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PRE FAT A 
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Eelatiile psihologiei cu medicina, a cáror sorginte poate fi regásitá ínpri- 


mele acte medícale, cunóse actualmente 

íw-pifisiva orientare tehnicá manifestatá 


a investigatie si terapéutica. A 
devenit astfel evidentá nevoia de umanizare a relatiilor cu pacientul, de 

_ - . - . i ■* ♦ 1 • 1 * * A 


medical 


special. 


intearrativá, nsihologia clínica pune in 


o mui 


perspectiva dinámica si comprehensiva, in istoria dezvoltárii lui psiho- 
individuale si sociale, din care desprinde semniñeatii esentiale, care-i 
permit orientarea realista asupra starii prezente si perspectivelor sale. 

In orientarea sa aplicativá, lucrarea a cautat sa ráspundá scopuluí 
propus, acela de cunoastere aprofundatá a pacientului din perspectiva 
bol i i sale, a fenomenalulúi, in tendida continua de evidentiere a umanului,. 

considerat aici drept corolar al esentialului. 

Pástrínd ca aspect fundamental elementul relational, interpersonal y 

jttihologia clínica depareste faptul observatiei directe si individúale, pro- 
priu-zis clinice, recurgind la observatii medíate, indirccte, obtinute prin 
tehnici, teste si meto de de laborator, care contera continut explorar ii 
psihologiei paraclinice. Prin aceasta, psihologia clinica pástreazá ampie 
rela^ii cu psihologia experiméntala, psihofiziologia si psihometria. Totodatá, 
prin directionarea sa esencialmente clínica, ea prezintá ampie deschideri 
asupra fiecárui domeniu medical, a cárui problemática psihologicá specificá» 
o abordeazá in mod primordial. 

Din aceasta perspectiva lucrarea aduce precizari necesare chiar in. 
privin^a sferei §i con^inutului domeniului, intrucit, desi a depáíjit un secol 

afirmare, ca domeniu aplieativ de cunoastere 


de evolutie, dezvoltare si 
si cercétare, psihologia clinica isi continua procesul de cristalizare si deli¬ 


mitare. 


inca neelucidate. Astfel, 


anumite domenii ale medicinii si in primul rind 
dei, psihologia clinica prezintá noi valente, suscep- 
ncadrul unor probleme epistemológico medícale 


emarcabilele 


inregistrate in 


cunoasterea cauzelor bolilor, rolul implicatiilor psihologice ín complexele 

9 _ _ . * * j "i j "i * 


mai 


mentioneazá eá nu numai 


elementul 


9 

mai stiintific 


In timp ce contributia psihologiei clinice la descifraren problemelor 
etiopatogenice se inscrie in aria preocupárilor sale stiintifice, rolul sáu in 
asistenta mediealá propriu-zisá se aflá in prim-planul actiunilor sale prac- 
tice. Acestea devin cu atít mai necesare in situatiile ín care, prin natura §i 
gravitatea sa, boala se instituie ca un moment deinterogatie, ca o perioadá 

de anxioasá expectatie, cáreia psihologia clinica ii poate ráspunde prin 

» * 
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disponibilitáti psihoterapeutiee care-i reí iu priu continutul demeisuiilor 
sale si prin vocatie. 

Aceastá contribuiré a psihologiei eliniee este cu atit mai necesara 
cu cit iu situatia de boalá, particulara si in fapt singulara pentru pácient, 
el pátrunde íntr-o lunie a senrnelor de iutrebare determínala piintr-un 
preces de autoanalizá. Tráit pe fundalul nesigurantei, al necunoasterii 
si uneori al ignora nt.ei, aeest preces este snseeptibil sá determine aparitia 
de noi simptome caro se pot constituí intr-o a doua boala, de fapt o stare 
mórbida secundara, expresic a trairii suferintei sá reactiei insului la afec- 
tiunea propriu-zisá, considérate ca boala primara. De cele mui multe 01 i 
insa, este verba de o poten tare a simptomatologiei acesteia prin coeficien- 
tul de psihogenie, determinat> de constiinta bolii ca atare. Diferit de la un 
ins la altul, in funcHe de natura, gravita tea sau momentul evolutiv al 
Ixilii, dar mai ales de structura personalitatii paeientului, aceastá poten- 
ture psihogeneticü se inscrie, de asemenea, in aria actiunilor de psiliologie 

clinicá. ,. , . , . . 

In faza actúala a evolutiei stiintelor medícale, sj l antropológico, a 

dezvoltarii gindirii si concepláilor filozofice, cind exista un consens priv ind 
unitatea somatopsiíücá, fenomenele si starile psiliologiee care ínsotesc 
afectiunile somatiee sint nu numai recunoscute, ci si investígate si estímate 
in flecare boala si in flecare situatie clínica particulara. De fapt, implica- 
tule psiliologiei asupra medicinii eliniee, intotdeauna aprecíate ca neindoiel- 
úice, au devenit actualmente axiomático, fiind supuse studiului prin 
numeroasc programe stiinlifice, iu fiecare domeniu al bolilor somatice. 

Intruciti orice boaiá, indiferent de natura sau gravitatea sa, constituie 
o experientá negativa part iculara, de cele mai multe ori única si dramática, 
angajarea psihic.it a paeientului este profunda si autentica. Daca, reac tía 
psihologica a paeientului este constantá in orice afeetiune somática, orien¬ 
taren medicului asupra stárii psiliice a paeientului trebuie sá comporte o 
valoare axiomática- Desi preocupat de boala, el nu rámine la nivolul feno¬ 
menal al acesteia, ci abordeazá in mod primordial omul aflat sub incidenta 
suferiidei, cu emotiile, anxietátilc, frustratiile, cu tráirile si reactiile pe 
care boala le dezvóltá. Totodatá, eunoasterea autentica a persoanei care 
prezintá aeest procos, a structurii psihismului sau, susceptibil de a con¬ 
diciona si influenza tóate componentele bolii, de la cele etiopatogenice la 
celé clinieo-terapeutice $i evolutiv-prognostiee, se inscrie in dezideratul 
cunoasterii intégrale, comprehensivo, totalc. 

Prin eficacitatoa eontributiei sale, psihologul climcian s-a dovedit 
un colaborator necesar nu numai in domenii medícale devenite traditio- 
nale, ci ¡ji in áltele nof, cum este psihofarmacologia, unde testarea actiuiiii 
substantelor psihotropo a devenit o activitate cvasispecificá a psihologiei 
<*>1ÍT1ÍC6. 

O particularitate a relatiilor profesional© din domeniile psihomedicule 
consta in faptul cá spre deosobire de relatiile medicului eu. alfl speeiali^ti 
angajati in munca de investiga fie, relafii mediato prin. aparate ^oii prin 
prodúsélo biologice recoltate, colaboraren cu psihologul implica relafii 
dirocte, determínate de specifieul abordárilor §1 aetivitátilor sale care sint 

nemijlocite si interpersonale. w . 

Complexitatea domeniului in care isi desfasoara activitatea, hogaza 
si noutatea mijloacelor iuvestigatorii, precum si caraeterul inedit al ñe- 
cárui caz examina! eonferá psihologului elinician o activitate privilegiata 
in cercotare, domeniu in care si-a. asigurat o veritabila cousacrare. Aceasta 
se datore^te faptului cá spre deosebire de al^i spocialisti, psihologul nu 
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face propriu-zis un examen si niei mi intrcprinde o investigare, ci desfá¬ 
soará o explorare, ceea ce íi asigurá un statut particular in cercetare. 

Contribuya psihologului clinician ín domeniul cereetárii medícale 
este regásitá in tóate ariile activitátii sale, de la cimpul vast al cauzelor 
tulburárii psiliice y somatice, de la analiza factorilor genetici, eredo-fa- 
miliali si psihosociali, la studiul incidentei si prevalentei diverselor enti- 
táti nozografice, al reacyilor insului la boalá, al terapiei ca proces $i al 
etaluárii rezultatelor terapiei, pina la elaborarea examenelor psihometrice 
si validaren instrumentelor investigatiei sale speeifice. 

In afara contributiei sale la aprofundarea cunoasterii simptomato- 
logiei bolii si a conduitei insului in boalá, psihologia clínica este implicatá 
n>x k xi stinei terapéutica §i de sanogenezá generala. íntrucit orice act 
terapeutic se desfásoará pe un fundal psiliologic, care-i conferá si condi- 
tioneazá valenfele sanogenetice, este neindoielnic faptul cá interventiile 

in 



terapeutice, indiferent de natura lor, gásesc resurse de 
domeniul psihologiei clinice. De fapt, orice acfiune fármaco dina mica si in 
general activitatea farmacocineticá poate fi potentatá san diminuatá 
de factori subiectivi, evidentiati de psihologia clínica. 

Pe lingá aceste aspecte psiliologice, care acrediteazá eficacitatea 
diferitelor acyuni terapeutice, psihologia clinicá si-a dezvoltat mijloace 
de tratament speeifice, a cáror expresie o constituie metodele si procedecle 
psihoterapeutice. Printr-o judicioasá selectie si aplicare practica, aceste 
meto de de tratament psihologic pot completa si potenza efectul actului 
terapeutic specific, in orice domeniu clinic, de la psiliiatrie la chirurgie, 
de la dermatologie la stomatologie. 

Activitatea psihologilor clinicieni nu se desfásoará numai in aria 
investigatiei, asistentei sau a psilioterapiei, ci si prin participarea lor la 
instante decizionale in cadrul comisiilor de evaluare a capacitátilor profe- 
sionale sau al comisiilor medico-legale. Tóate acestea au fácut ca psihologia 
clinicá sá fie apreciatá de cátre eei inai acreditati clinicieni contemporani 
ca o „§tiintá fundamentalá in mediciná” sau ca „o stiintá de bazá in medi- 
ciná , ^ Totodatá, mai mult de jumátate din numárul psihologilor practi- 
cieni ísi desfásoará activitatea in domeniul medical, psihologia clinicá 
reprezentind cea mai mare specialitate dintre ramurile psihologiei aplícate. 

Intr-o privire generalá asupra situaliei, directiilor §i perspectivelor 
psihologiei clinice se poate constata cá interesul pentru cunoasterea §i 
asistenta psiliologicá a bolnavului este intens invocat si general manifestat. 
Totodatá, preocuparen medieilor pentru psihologie este dublatá de o gín- 
dire psihologicá izvoritá din practicá si continuu stimulatá de activitatea 
clinicá. 

Totodatá, prin problemática sa generalá psihologia clinicá realizeazá 
o reevaluare a eticii practicii medícale §i o mai mare deschidere asupra 

profesionale. Sub acest aspect, al normelor morale medícale, 
psihologia clinicá analizeazá in primul rínd relatiile interpersonale dintre 
medie §i bolnav, care insotese ace§ti protagonifjti ai actului medical de la 
initierea relatiei anamnestice piná la incheierea actiunii terapeutice. Funda- 
mentatá, stimulatá §i modelatá de sistemul social, psihologia medícala 
contribuie la crearen unui mediu moral cu un inalt continut umanitar, in 
care nórmele etice sá deviná inerente valorilor profesionale, fiind tot atit 
de importante in cadrul activitátii clinice ca §i cuno§tintele ^tiintifice §i 
deprin derile tehnice. 
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•Capitolul I 


OBIECTUL SI SARCINILE 
PSIHOLOGIÉI CLINICE 


*4 


ca si remarcabilele 

* 

medicina raporturi 


medicina 


r 

complex relational, bolnavul apare ca element 


atitu díñale. 


/ 

ompor tamentulu i 


prin prisma 
exceptionale 


medicale 


y -m. 

medícala, ca atare, si fata de medie 

interventia medícala 


/ * 
fata de medicina 


asteaptá vinde- 

* JL 


un ráu ce trebuie §i poate fi inláturat. Evolu^ia favorabilá a bolii a devenit 
pentru boinav nn fapt scontat, iar procesul de vindecare, fiind inicies ca 


mai 


y / 

Agravarea 


ca eventualitati rare, improbabile, care nn 

severitatea afec^iunii, ci cu competente pro 


natura 


In 


medícala 


expectante 


familiei 


fata de posibilitátile terapeutice, ín sensul cá, in virtutea progreselor efec- 
tive inregistrate in acest domeniu, s-au investit sperante exagérate care, 
ín mod real, nu pot fi indeplinite. 


Neconcordanta expectatiilor pacientilor 
terapeutice actúale a determinat o eriza 



de nivelul posibilitá- 


esurselor 


sanogenetice. Pe acest fundal, reconsiderarea relatiilor medicinii cu psiho- 
logia apare nu numai ca necesará, ci si salutará, sinuoasa lor rajiortare 
regasindu-se actualmente pe un teren fértil de implicare. 


1. IzYoare etimologice si acceptiuni 
ale psihologiei eliniee 


medicina 


sorgintea in domeniul filozofiei, psibopedagogiei §i sociologiei; totu§i, 
prin acest atribut adjectival, de clinicá , se dórente sublinierea caracterului 
sáu medical, avind ca element de continua referinta omul bolnav sau aflat 
in stare de suferintá. íntr-adevár, spre deosebire de psihologia medicóla , 


problemática» mai amplá §i o arie mai 


nant aplicativ. 


nemiilocit 


mai ales atarea si situatia 






Sublimem insá faptul cá atributul de „clinieá” nu mal pástreazá 
deeít o slabá si poate aparenta legáturá eu sensul sáu etimologic (gi\ kli- 
nikos sau lat. ’clinicus, bolnav la pat) intilnit init-ial la Plinius eel Batato, 
care-1 utiliza spre a desemna íngrijirile acor date boina vului imobilizat. 

Mentionáin, totodatá, faptul cá in época Kenasterii, aláturi de aceas- 
ta aceeptiúne, notiunea de „clinic” era folositá in sena pedagogic, instruc- 
tiv, spre'a ilustra inrátámhitul aplicativ desfásurat in spital, lingá patM 
bolnamlui. Aeeasta metoda adóptala in formare-a medicalá a fost urmata 
eu tot mai multa vigoare pina in zilele noastre, cind intreg invátámintul 
clinic medical se desfásoará in spital, fiind ilustrat prin observatia, analiza 

si discutía cazurilor elinice. . 

Pe lingá evolutia sa semántica din domeniul medical, notiunii de 
clínica íi putem descifra si o sorginte filosófica. Astfel, constatám ea John 
Loche folosea notiunea de „clinicá” in argumentarea sistemului sau filo- 
zofic si o considera definí lorie in exprimarea „experientei sensibile . 
Pornind de aici, orientaren, clinicá ee a determinad revolutionarea cunoas- 
terii in medicina secolului al 17-lea a avut la baza metoda empiticá al eaiei 
deziderat era observatia directa, imediatá si nemijlocita. In felul ac-esta, 
medicina clinicá, prin orientaren sa pragmática, s-a afirma! in antiteza 
cu teoría, considérate ca desprinsá de individual si concret si ealauzita 

de interpretaren scolasticá. . 

Pe de alta parte, metoda clinicá , in virtutea ubservatiei directo pe 
care o preconizeazá, se opune metodei experiméntale, ee are la baza cunoas- 
terea mijloeitá, mediata. 

Prin antiteza initialá fatá de teorie, ca si fa(á de experiment, oiien- 
tarea clinicá s-a dovedit a fi deosebit de fecunda pcntru cunoastere, ea- 
impunindu-se at-ít in medicina, cit si in psihologie, subordonindu-si actul 
medial, investigator, tradus prin teste sau analize de laborator. 

Medicina clinicá s-a afirma! nu numai prin studiul dire-ct, concret 
si imediat al cazurilor patologice, ci si prin analiza lor individúala, atit 
in situatia prezentá, cit si in viziune longitudinalá. Aeeasta aceeptiúne 
a notiunii de clinicá a fost preeonizatá de IAttré (1873), pentru a definí 
medicina care vizeazá studiul individual al bolnavilor.^ Prin oportumtatea 
si utilitatea sa, noua metoda, de analiza individúala a cazurilor, a fost 
aplieatá incá de la inceputul secolului nostru si in domeniul psihologiei,. 
atit in investigaren bolnavilor, cit si in afara ariilor patologiei, largirea 
sferei notiunii de psihologie clinicá viziud astfel tendinta de. *,a conota 
extensiunea spiritului eliniesi a metodei elinice asupra cazurilor individúale 
care nu sint neapárat medícale” (I). Lagache, 1961, p. 1). 

Pe de alta parte, constatám cá persista o anumitá confuzie intre 
notiunea de psihologie clinicá (cultivatá in studiile -anglo-saxone) |i aceea 
de’ metoda clinicá (ce vizeazá exploraren psiliologieá directa si aprofundata. 
a cazurilor individúale, nórmale si patologice), initiatá si promovata prin 
excelentá de psihologia francezá. Dezvoltatá ca o replica fatá de analiza 
teorética, precuin si fatá de eercetarea experiméntala si de evaluaren sta- 
tistieá, metoda clinicá nu are común cu psihologia clinicá (in afara de 
simpla omonimie) decit faptul cá ambele folosesc analiza individúala a 
cazurilor, proceden común, dealtfel, intregii patologii. Faptul ca metoda 
clinicá vizeazá, in afara cazurilor patologice, si pe cele considérate nórmale 
nu asi gura insá psihologici elinice o sferá mai larga decit psihologiei medí¬ 
cale. Aeeasta cu atit mai mult cu cit, continutul unei notiuni nu esto tribu¬ 
tar et imologiei sale, ci domeniului faptie pe care l ilustreazá ; astfel, psilio- 



logia clinicá nu poate fi restrinsá la analiza psihologiea directa a pacien- 
tilm* internati. aria sa fiind extinsá si asuma problematicii medicale din 


subliniem 


método, 


psihologia clínica , pentru a putea fi evitatá confuzia 


termenilor 


Método clínica vizeazá studiul individual al cazurilor nórmale si 
patologice sau abordarea care permite íntelegerca aprofundatá si intrin- 
sec-comparativá a individualului, in raport cu conjuctura socioprofesio- 
nalá si familialá, cu experienta de viatá, cu motivatiile si expectatiile 
boina vului; metoda clinicá este deci oricntatá spre studiul ,,singularnlui 
si simptomaticului, al diferen^ialului si comparativului’ 7 (P. Fedida, 1968, 
p. 911). ín acest sens, metoda clinicá este utilizatá, nu numai in medicina 
unde a fost consacratá, ci si ín psihologie, pedagogie ca si in domenii 
particulare de cunoastere si investigare, ca acelea ale personologiei, psi- 
hanalizei, psilioterapiei, consilierii si orientárii scolare si profesionale. 

Desigur, in tárile de limba englezá continutul notiunii de psihologie 
clinicá a fost extins, dincolo de ariile spitalului, asupra tuturor situatiilor 
patologice sau disfunctionale, susceptibile de-a fi investigate prin metoda 
clinicá; in aceste t ár i, sfera notiunii de psihologie clinicá ,,este cea nía i 
vastá”, iar ,,domeniul clinic inglobeazá tóate institutiile si consultatiile 
care se ociipá, in scop terapeutic sau profilactic, de subiecti boina vi r 

frágili sau inadaptati” (W. J. Sehraml, 1973, p. 91). 

Psihologia clinicá este axatá asupra „íntelegerii cazului particular 
al boinavului, care-si tráieste boala cu temperamentul sau propriu, cu 
trecutul si istoria sa individualá, tóate acestea conducind spre nuantarea 
unui diagnostic si instituirea unui tratament” (J. Favez-Boutonier, 1961, 
p. 321). Bemarcindu-se prin cercetarea individualului si particularului, 
a unicitátii insului in boalá, jisiliologia clinicá are in vedere, in egalá másurá, 

__ 4 É W * ^ 1 A __ 


si sit-uatia sa realá, aria contextualá ineare el se dezvoltá si care il deter¬ 
mina. Tocinai de aceea, in afara ,,scopului stiintific” de a participa la 
stabilirea unui diagnostic, psihologia clinicá este orientatá si asupra ,,seo- 
pului practic, de a consilia, de a vindeca, de a educa sau de a reeduca 7 " 

(G. Chabalier, 1963, p. 496). 

Psihologia clinicá isi inscrie deci printre dezideratele sale nu numai 
cunoasterea insului confruntat cu o boalá, aflat intr-o situare única si 
particulará, ci §i terapia necesará, intr-o evaluare individualá, ca si orien- 
tarea lui ulterioará, in ceea ce prívente reintegraren socioprofesionala. 
Consideratá ca „ramurá a psihologiei” si analizatá din aceastá perspectiva, 
psihologia clinicá ,,reprezintá un corp de cunoíjtinte si abilitá^i, orientat 
spre ajutorarea persoanelor cu probleme medicale si comportamentale, 


in se o pul realizárii unei a daptári persónate mai satisfacátoare, cu mai buhe 
posibilitáti de autoexprimare’ 7 (D. Shakow, 1980, p. 2990). 


2. Psihologia clinicá: notiunc controversatá 
ce cuprinde o realitate general-aeceptatá 


Studierea raporturilor dintre psihologia medicalá .si psihologia clinicá, 
difícilá si intrucitva fastidioasá, nu a fost incá realizatá, sinonimia in 
care cele douá notiuni sint utilízate fiind in mod convencional acceptatá. 

O analizá a revistei studiilor din acest domeniu relevá faptul cá nume- 
vnftí cmifvn fin al de limbá enírlezái folosesc in mod constant notiunea 
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de psihologie elinieá, ín timp ce altii, in special de lirnba franceza, rusa sj 
germana, preferá notiunea de psihologie medícala. Climciemi dm aceasta 
ultima categorie, acceptind si dezvoltind metoda clínica, au maniiestat 
rezerve fatá de notiunea de «psihologie elinieá”, intrueit „in mod funciar 
sincrética, aceastá notiune poate exprima (simultan, separa! sau m mod 
contradictoriu) o atitudine metodológica, o filozofie, o aspiratie mar mult 
sau mai putin confuzá, un efort inai mult sau mai patín tenace spre um- 
tatea psilioíogiei” (E. Zazzo, 1954, p. 314). ín acelasi timp, notiunea de 
psihologie clínica „nu ar definí un nou domeniu de cunoastere sau de prac¬ 
tica orio nouá disciplina de cercetare, enm lasa sa se creada urni autor i 
(P. B. Sehneider, 1967, p. 3), astfel incit „putem aprecia ca ar ti de p c- 
ferat sá cáutám un alt adjectiv in local celar de chmc pentru a califica 
acest domeniu al psihologiei” (J. Favez-Boutomer 1961 p. 321) 

Manifestind rezerve fatá de notiunea de «psihologie clínica si optrnd 
pentru mentinerea aceleia de «psihologie medicalá”, alti autori i Argumen¬ 
ta^ cá «ambigú itatea psihologiei clínico meepe mea de ™le sau ? 
intrueit „adjectivul de elinieá are pentru nespecialisti o conotatic medícala 

(J. Gl “ ^í^e, ml d0 c n n icá, in psihologie, are un statut 
problemiitfc nu u'u.naúñ rapurt cu medicina, ,i el in mteno ™1 p,uhotogi 
tnsási • in plus, singura justificare medícala, mai ales psilnatrica, a aplica 
íiilor clinice ale psihologiei, nu numai cá nu este suficienta pentru a fond< 
conceptul ín nona sa legitimitate, dar duce la ™ e * 1 “ ,ul phl 

trice asupra propriilor ei fundamente (P. hedida, 1968, p. > )■ 

Alt! autori restring sfera notiunii de psihologie elinieá intrueit, con- 
forin opiniei lor, „aceasta se intereseazá mai ^f^estructura PersoiialitMn 
si acordá atentie mai mieá celorlalte domenn” (J. Dela>, P. 1 ícirot, ijo , 
p 33 ) ■ pe de altá parte, ei reduc domeniul psihologiei clinice la acela al 
SffliSdf mlÜci cliniá, sublimind cá nPdhoK* i» c imea « 
prin folosirea metodei clinice” (ibidem). Se constata r « ^ ca pastund 
denumirea ele «psihologie elinieá” exista nsciul . <ca „ob ectul 
clinice sá se transforme ciliar in obiectul metodei clinice (J. haxez-Bou 

tonier, 1968, p. 450). 

3 Notiunile de psihologie «elinieá” si psihologie «medicalá” 
intre rigoarea semántica si utilizaren operatronala 

ln virtutea considerentelor mai sus amintite immerosi clinieieni prefeiA 
notiunea de -psihologie medicalá , devemta tradi^ionala si in vn tutea 
Slui stiintific al autorilor care au folosit-o, imbogatuidmi contmutuL 
Intr-adevár, la consacrarea psihologiei „medicale” au contnbuit 
? i medici de renume mondial, ca : H. Lotze (Í852), P. Janet (1 )» • ^ p 

schmer (1956), A. Lamache (1960) D Lagache (1961) J D^ay p ^ Pi 
hhot (19641 X. S. Lebedinski si V. X. Miasiscev (1966), P. B. bcnneia 
(1969) P Sivadon (1973) si altii. Ei au adus contribuía esen^iale dome- 
niului si "au imbogátit continutul notiunii de psihologie medicalá care 
este astázi la fel de ráspinditá sji de larg acceptata ca 91 notiunea de psiho 

logie elinieá. , , . . 

Í 11 terminología curentá insá, cele douá notmm smt folosite pnn 
analogfe, ¿nSSe particularitá{ile con t inutulm lor, distinga necesara 
dizolvindu-se in sinonimie. 
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De cele mai multe ori se acordá notiunii de psihologie medicóla o 

- . _ .. - • < • * \S A •• 1 _____ * 


mai 


problematicii 


ansamblul datelor, obser y asidor si regulilor desprinse din^ activitatea 
practica. Astfel, se considera cá ,,psihologia medicalá stu (liaza problemele 
teoretice si practice ale medicinei lega te de psihologie, ca si problemele 
psihologice ale oamenilor bolnavi, care fac parte din sarcinile diagnosti- 
ctilui, tratamentului $i profilaxiei bolilor” (M. S. Lebedinski, V. N. Mia- 
siscev, 1966, p. 5). Cele douá aspecte, teoretic si aplicativ, sint prezente 
si in alte definitii ale psihologiei medicale, care ,,apare ca un ansamblu 
de cunostinte si o practica centratá asupra omului boina v, asupra reac- 


omului 


« — — 

in relatie psihologicá cu 


medicul 

In 


formarea medicilor 


>5 


devine 


care oferá medicului informatii 
á intelege boina vul ca persoaná 
á trata mai bine, dupa dátele 


stiin^ifice obisnuite, dar tinind seama de aceasta cunoastere psihologicá 

(P. B. Schneider, 1969, p. 19). 

Pe lingá aspectul teoretic-formativ, in alte definitii apare rolul ana- 
lizei si cercetárii stiintifice, psihologia medicalá fiind privitá ca ,,domeniu 
al psihologiei aplícate, atasat colaborárii cu medicii in ccea ce priveste 
diagnosticul, tratamentul, reabilitarea si prevenirea, cit si cercetarea unor 
domenii ca psihofarmacologia, psihosomatica si reactiile -emotionale la 

boala” (B. M. Goldenson, 1970, p. 763). 

Cu tóate acestea, no^iunea de psihologie medicalá a fost considérala 
ca nesatisfácátoare, chiar de catre cei care o folosesc intrucit, fiind ,,\aga 

-• w i • • 1 • V _ J ^ l-\ 4 Trn ctnrvlMVI»! 


' 4 

si metode specifice” 


íntr 


scopuri 


semántica se constata ca nici caracteruí sáu traditional si nici ampia sa¬ 
lí tilizare nu au putut ínlátura ambiguitatea termenului de psihologie 
™¿¡i¿«nix doro HasJ fr»fi,rt,p. vpehí. nu eorespunde actualmente unui domeniu. 




al cárui confinut §i limite sá fie recunoscute íntr-o maniera univoca 
ÍP. Piehot. 1969. p. 234). Aceasta ambiguitate a notiunii de psihologie- 


medicalá are consecinte asupra definitiei 


fiecáruia din cei 


mem 


constituie si importante! 


relative care li se conferá” (P. Marcháis, 1969, p. 248). 


remarcat 


medicina 


medicina constituie geñul proxim 


/ 

psiholo 


faptelor 


faptélor 


not 


smommie 


mult mai ferm st-atuat si mai net delimita! 


ín 


acceptinne in care folosim notiune 
nrin semántica sa, si notiunea de 


e a medicinii 

problemática 


(V. Sáhleanu, A. Athanasiu, 1983, p. 10), care cuprinde problemática 
psihologicá a persoanei bolnave, a actului medical, ca §i a medicului, cu 

rolul si statutul sáu profesional. 


1 * 




Amito douá notiuni, de medicina psihologicá si ile psihologie a medi¬ 
cina, conduc, prin continutul lor, la eoncluzia eá domeniuí pe care-I 
ilustreazá ar constituí o ramura a medieinii, iu timp ce psihologia medícala 
(ea dealtfel si psihologia clinicá) este in mod explicit definita ca ramura 
aplicativñ a psihologiei. Oonsiderind ea psihologia medícala este „o parte 
» psihologiei, si na o parte a medieinii” (Cl. Veil, 1969, p. 255), asa cuín 
preconizan E. Kretschmer (1956), M. S. Lebedinski si Y. X. Miasiseev 
(1966), mentionám eá in aria ei se inscriu atit problemática psihologicá a 
bolnavului, cit si atita dinea omala i sánátos fatá de boalá (din care decarge 
im])licit psihologia medieului) si aceea „a iustitutiilor si organismelor de 
íngrijire” (ibidem). 

Acceptind ca incontestabil faptul ca psihologia medícala este in 
escuta ei o psihologie clinicá, axatá asupra relatiei medic-bolnav, putem 
incerca únele distinctii ale celor douá domenii, care, fárá indoiala, pástreazá 
ampie arii comune. Astfel, fárá a ceda sensului etimologic al psihologiei 
clinice, care-i restringe nepermis sfera, si inláturind sinonimia dintre 
aeeasta si metoda clínica (ce i-ar extinde sfera dincolo de ariile patologiei), 
considerám cá psihologia medícala : 

— prezintá un domeniu mai vast decit psihologia clinicá, prin cuprin- 
derea problemática psihologice adiáronte bolnavului : psihologia mediului 
terapeutic, psihologia medicului si a personalului sanitar, psihologia rela- 
tiilor profesionale din instituto medícale, formarea terapéutica, forma-rea 
psihologica si formarea etica a- personalului medical etc. ; prin aeeasta, 

— fárá a renunta la caracterul aplicativ, psihologia medicada, pre¬ 
finía mari posibilitáti de esentializare si teoretizare a datelor, faptelor 
si observatiilor izvorite din analiza clinicá directa, concreta ¡ji imed'iatá; 
din acest punct de vedere, se poate considera cá relatiile dintre psihologia 
medicalá si psihologia clinicá sint asemánátoare acelera dintre psihopato- 
logiejp psihiatrie, in care prima,- distantatá de faptul individual, generali- 
zeaza dátele concrete ale cazului particular, de care cea de-a doua se preo¬ 
cupa in mod esential: 

— pástrind ca aspect fundamental elementul relational, interper¬ 
sonal, psihologia medicalá depáseste aria observatiei ¡medíate, directo si 
individúale, propriu-zis clinice, recurgind la observatii medíate, indirecte, 
obtinute prin tehnici, teste .si método de laborator, care conferá cnn(inut 
explorárii psihologice paraclinice ; datoritá acestui fapt, 

— psihologia medicalá pástreazá ampie relata cu alte ramuri ale 
psihologiei, ca psihologia experiméntala, psihofiziologia, psihodiagnoza 
etc., ea insási afirmindu-se ca un domeniu aplicativ al psihologiei, spre 
deosebire de psihologia clinicá, disciplina care, ñind mai ferm axatá asupra 
pacientului, pástreazá, prin aeeasta, relatii mai strínse cu psihosomatiea, 
psihoterapia ¡¡.i cu oi'ice domeniu clinic medical a cárui problemática psiho- 
logicá o abordeazá in mod primordial. 

Desi clare in formulare, aceste distinctii nu pot fi considérate actual¬ 
mente esentiale, domeniuí psihologiei clinice fiind in cea mai mare parte 
común cu acela al psihologiei medícale si numai cercetári ulterioare le vor 
contura sferele, le vor imbogáti continutul si vor aduce delimitan funda¬ 
méntale. Precizám, totodatá, cá optiunea noastrá pentru notiunea de 
psihologie clinicá nu este bazatá pe supozitii metodológico, ea avind ca 
unic scop sublinierea esentialului: cunoasterea aprofundatá a pacientului 
din perspectiva ampia a fenomenalului. 
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4. Precizári asupra síerei 

si coniinutului psihologiei clinice 


delimitárile notionale, ca si defini^iile 


anumite 


mai 


mult cu cit psiholo- 

logia 'clínica, dupa aproximativ uu secol de evolutie $i dezvoltare, se 
aña intr-un proces de lenta cristalizare si continua delimitare. 

Una din cele mai complete aprecien asupra sarcinilor si continu- 


subliniazá 


obiect studiul me 


■. v. 

canismelor mentale, 
tribuí la mentinerea 
Burloud, P.Davost, 


másura in care ele sint susceptibile de a con- 

_ * 


sánátátii umane.” (A. Lamache 


medical 




9 

xperimental 


laciicá 


* 

(ibidem ) 


fundamen- 

-7 ; — x 

„este in acelasi timp clinica 
nórmala ,si patológica, profi- 


■F 

Dupa cum se poate constata, psiliologia clinica nu are inca un cadru 


ferm 


domenii 


cunoa^terii antropologice, cu tot mai profunde implicatii in dátele si obser- 
vatiile psihologice. Íntr-adevár, in continutul psihologiei clinice se inscriu, 
intr-o ampia problemática, atit observa^ii empirice, cit si date ale unor 
analize stiintifice, ca : ,,atitudinile bolnavului in fata bolii si a 


relatiile dintre bolna\ 


mortiu 

familial, fenomenele de transfe r 

complex al cererilor, dorin- 

felor, ofertelor, ca si beneficiul secundar, relatiile umane in spital; pattern- 
iirile si rolurilc profesionale ale echipei terapeutice, aspectele psihologice 
ale grefelor de organ etc.” (01. Yeil, 1969, p. 255). 


domenii 


si in pr i muí rind ale etiopatogeniei si terapiei, noi valente susceptibile 




neelucidate. 


probleme epistemolo 
emarcabilele progrese 


medicale 


terea cauzelor bolilor, rolul explicatiilor psihologice ín elncidárüe etiologice 
este tot mai intens invocat. Sub acest unghi trebuie mentionat cá nu nu- 
mai in aria vasta, a maladiilor psihosomatice, dar si in privin{.a iatrogenii- 
lor si conversiilor, elementul psiliogen este tot mai elocvcnt subliniat .si 

tot mai stiintific analizat. 


ín atara Contribu^iei psihologiei clinice in domeniul etiopatogeniei, 
.rolul san ín asistenta medícala este unanim acceptat, in primul rind dato- 
rita faptului cá orice boalá constituie un prilej de interogatie §i anxioasá 
expecta^ie, cáruia psihologia clinica ii poate ráspunde prin demersurile 
psihoterapeutice, ca si prin vocatie. Ea are aceastá disponibilitate intrucit, 
in situatia de boalá,’ particulará §i in fapt singuiará, pacientul pátrunde 
intr-o lume a semnelor de intrebare caro este determinatá §i intretinutá 
de faptul cá insul devine obiect do analizá a propriului Eu. Acest proces 
de autoanalizá, tráit pe fundalul nésigurantei si deseori al ignorantei, 
éste susceptibil sá determine aparitia de noi simptome (care se pot constituí 
uneori intr-o a doua boalá , de fapt o stare morbidá secundará) , expresii 
ale tráirii si reac^iei insului la afec(¡iunea propriu-zisá, consideratá ca boalá 
primará. De cele mai multe ori ínsá, este vorba de o potentare a simpto- 
matologiei acesteia prin coeficientul de psihogonie determinat de constiin^a 
bólii propriu-zise. Acest coeficient de psihogenie , diferit do la un ins la altul, 






este in functie de natura, gravita-tea sau momentul evolutiv al bolii si 
íntr-o mal inare másurá de structura personalitátii si experienta de boalá 
a pacientului. Dacá primele aspeóte legate de boalá se inscriu en predi- 
lecjie ín aria de competen já a medicinii, eelelalte aspeóte, legate de bol- 
nav, contera conjinut si legitimitate psihologiei clinice. Tocmai de aceea, 
psihologia clínica, céntrala esencialmente pe relatia medic-bolnav, ,,pleaca 
de la prineipiul cá practicianul trebnie sá considere pacientnl ca un subiect 
cu reactiile sale la boa-la si in relatie psihologieá cu medicul sau” (P. Mar- 
chais, 1969, p. 249). 

Pe lingá contribuirá la elucidárile etiopatogenice si in activitatea 
curentá de asistenta, de aprofundare a cunoasterii simptomatologiei bolii 
si conduitei insului ín boalá, psihologia clinicá este implicatá ín sustinerea 
terapéutica. Datoritá acestui fapt, continutul psihologiei clinice si medícale 
esté determina! „de bolnav si boala sa, pe de o parte, si de functia de ingri- 
jire, pe de alta parte” (Ph. Jeammet, M. Beynaud, S. Consoli, 1980, p. 28). 
Piind cunoscut fapt.nl cá fiecare act terapeutic se desfásoará pe un fundal 
psihologie eare-i contera si conditioneazá valenfele sanogenetice, precizám 
cá, ín ansamblu, interventiile terapeutice, indiferent de natura lor, gásese 
resurse de valorificare in domeniul psihologiei clinice. Orice actiune fa-rma- 
codinamicá si ín general activitatea íarmacocineticá poate ñ potentatá 
sau dhninuatá de íaetori evidentiati de psihologia clínica. 

ín atara acestor aspeóte psihologice ce acrediteazá eficacitatea diferí- 
telor actiuni terapeutice, psihologia clínica si-a dezvoltat mijloace de tra- 
tament specifice, a cáror expresie o constituie metodele psiho terapeutic e- 
si demersurile socioterapeutice. Printr-o judicioasá selectie si aplicare 
practica, acesto metode de tratament psihologie pot completa si polenta 
efectul actului terapeutic specific in orice domeniu clinic, de la psihiatrie- 
la chirurgie, de la endocrinologie la dermatologie. Prin aoeste contribuir! 
terapeutice specifice, ca si prin abordárile sale psiliodiagnostice, psihologia. 
clínica apare intr-adevár ca o stíintá concreta si aproape de viaja, care¬ 
s-a dezvoltat din practica si este destinatá unor sarcini practico ale pro- 
fesiei medícale” (ET Kretschmer, 1956, p. 1.). 


5. Asupra istoriei si orientárilor 
psihologiei cliniee 

O viziune introspectiva asupra psihologiei clinice ca domeniu de asistenfá r 
de invájámint si cercetare constata- frecvent aprecierea nefondatá, de¬ 
cele mai multe ori eronat-á, asupra aparitiei §i evolutiei acestcia. Ast-fel,. 
ín ciuda numeroaselor date, explícito fsi detaliate asupra istoriei acestei 
stiinte, cei mai multi cercetátori, tara informarea neeesará, ii plaseazá 
originea in época noastrá, nu rareori la- data propriilor studii. Constatan! 
astfel cá ,,psihologia medícala este o disciplina relativ recenta” ( P. Mar¬ 
cháis, 1969, p. 248), iar „ca disciplina ce se jioate inváta ní ca domeniu 
de cercetare, psihologia medícala este toarte tinárá; ea nu are decit- 
20—30 de ani de existenjá” (i 3 . B. Schneider, 1969, p. 24). Ciliar si eerce- 
tátorii care preferá no jiunea de psihologie clinicá in locul celei de psihologie- 
medicóla scotomizeazá istoria domeuiului afirmind cá ,,psihologia clinicá,. 
ca disciplina ¡jtiinjificá este recenta”, iar „ca profesie este toarte tinárá” 
(Nina E. de Traubenberg, 1968, p. 1015), desi este cunoscut faptul cá 
psihologi clinicieni existau inca de la sfir§itul secolului trecut. Tot astfel^ 
se afirma cá ,,notiunea de psihologie clinicá $i domeniul de activitáji pe- 
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il a copera nu sint cuno sen te in Germania si iu literatura de timba 
w t a _aj _ íwt t Sehraml 1973 n 7t. rlesi se stie ca 


imp 


desi se stie ca 
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la Universitatea din Berlin s-au prezentat eursun de „psihologie medícala 
inca din anuí 1845. 

Invocám aceste asertiuni surprinzátoare, expresie in primul rind a 
liusei de informare 


prezumt. 


conturatá 


mult 


promotori 
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form car ora psihologia clinicá este „f oarte t inara „este recenta , sau 

ca cele dupa care ,,notiunea ca si domeniul” nu au fost decit ,,de putm 

timp eunoscute” sint folosite ca argumente pentru limitaren sau ignoraren 

acestei stiin(e de catre cei care nu au inca deplma convmgere asupra 

importantei pe care ea o reprezinta in medicina clinicá. 

Fárá a mai mentiona dátele psihologice intilnite in studule medicilor 

antichitátii elene si romane, consideram ca istoria explícita si evident 
atestatá á psiholo¿iei clinice ponte fi remarcata odata cu emanciparen 
stiintei medicale din obscurantismul evului mediu §1 mai ales m secolui 
¿1 17-lea, cind Sydenham, acest „Hipocrate al Angliei , insista asupra 
etiologiei psihogene a diverselor afec^ium. Ideile sale au fost reluate si 
dezvoltate de scoala medicala italiana, pentru a fi P a \f^ent exprímate 
in prima iumátate a secolului al 19-lea de catre Hemroth (1818) si Jacobi 
(1822), care si-au cristalizat conceptiile psihologice pnvmd natura bolilor 
prin termenii pe care i-au lansat, de tulburári cu sorgmte ,#sihosomatica 
si respectiy „somatopsihicá”. Consideram ca in aceasta penoa da studule 
^ -nsihnlnírip medicalá au fost numeroase, fapt ce a determmat pe 


natura 


soma 


medicala 


fost numeroase 


litera turu 


giei medicale §i juridice”. 

In aceeasi perioadá ideile psihologiei clinice au fost promovate de 
catre psihiatri carora, asa cum subliniaza Laségne (1844), „li se datoreaza 

introducerea sistemática a psihologiei m medicina . Dealtfe , P 
din 1845, Issensee, care era „profesor de patologie, terapéutica §i medicina 
leíala” la Universitatea din Berlin, sustjne un curs de „psihologie medi¬ 
cad”, initiind prin aceasta formaren psihologica a vutorilor medici. 

Interesul clinicienilor pentru problemática psihologica a permis luí 
H. Lotze (1852) sá elaboreze prima lucrare ampia de psihologie medícala 
Die medizinische 'Psychólogie oder Physiólogie der Seele, m ca,re, pe 


lingá aspeóte 


analizeazá mai ales probleme 


psihofiziologie 


Dupa aceastó data preocupante de psihdlogie medícala cunosc m 


Gemianía un declin da torita conceptiei lui Unesinger care a impnmat 
medieinii o orientare ,, soma tic ista’ ’. 

Pe de alta parte, cercetárile de psihologie medicala iau amploare ii 
Anglia si mai ales in Rusia, avind ca promotori pe cei mai renumiti PS^hiatn 
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H. Tulie publicá la Londra m 


lucraren intitulatá Medical 


Psychology, pentru ca ulterior sá intreprindá o definiré §i explicitare ano- 
tiunilor din acest domeniu, ín Dictionary of Psychological Medicine { 1892) . 

Tot spre sfirsitul secolului trecut, V. M. Behterev (1885) infiin^eazá 
la Faculta tea de medicina a Universitáfii din Kazan, ca in cadrul Aca,- 
demiei de mediciná militará, primele labora toare de psihologie expen- 
mentalá din Rusia. Labora toare asemánátoare au fost deschise apoi la 
Odesa, la Kiev si la Clinicá „Korsakov” din Moscova. Totodata, un 


o 


Korsakov 


Moscova. T otoda tá, un 
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,,curs special de psihologie pentru studentii medieinisti’ a fost inaugural 
in 1895 de catre A. A. Tokarski. 

ín acecasi perioada, psihologia medícala este afirmatá si in Franta, 
priii studiile lúi Th. Eibot asupra destructurárilor memoriei ¡si a turbina - 
rilor afective : dealtfel, din 1889 el sustine un curs de „psihologie afecti¬ 
va” ín care sint prezentate ampie notiuni de psihologie medícala. 

Ca domeniu clinic aplica ti v, psiliologia isi allá sorgintea ín Statele 
Unite, unde L. Witmer (1896) a inñintat o „Clinicá psihologicá” in cadrul 
Universitátii din Pennsylvania. Avind o pregátire de baza medicalá, fíiud 
doctor ín medicina al Universitátii din Leipzig (1892), L. Witmer e-le 
considerat ca „fondator al psihologiei clin ice”. La un deceniu dupa numiiea 
sa ca director al Clinicii psiliologice din Pennsylvania, L. Witmer (1907) 
publica lucrarea Psyehological Clinic si revista cu acelasi nume, ín care 
sint consemnate obieetiveíe, principiile de functionare a clinicii, metodele 
folosite, cont inutul activitátii si rezultatele ínregistrate in activita tea 
psihologicá din aeest domeniu medical. Mentionám cá aici s-a aplicat 
pentru prima data metoda clinicá in aeceptiunea ín care aceasta este folo- 
sitá astázi, si anume aceea de studiu individual al cazului, mai ales asupra 
copiilur psihotici, cu deficiente mintale, psihomotorii si t-ulburári de com- 
portament. Subliuiem, t otoda tá, orienta rea moderna a activitátii de psiho¬ 
logie clinicá imprímala de L. Witmer, care consta nu nurnai in. examinaren 
clinicá si evaluarea psihometricá, ci si in aplicarea unor varíate metode 
psihagogice si recuperatorii, precum si in efectuarea couseling- ului voea- 
tionai. Aceasta activitate complexa se desfásuia ín echipá, la care, aláturi. 
de psihologi, participau pedagogi si medid specializati in oftalmologie, 
O.E.L., medicina interna si ortopedie. 

Activitatea clinieo-psihologieá proinovatá de L. Witmer, oriéntala 
in special asupra aspectelor vocationale, edueationale si recuperatorii: 
din ansamblul dometdului deficientelor mintale, a fost continúala 
de W, Healy, care s-a axat mai ales asupra, problemelor eomportamentale.. 
Spre deosebire de L. Witmer, care punea accentul pe deficientele intelec- 
tual-cognitive si pe recupera,rea lor prin metode de training cu deschideri. 
educativo, W. Healy considera cá dizarmonia personalitátii are la baza 
tulburári afective a cáror cunoastere presuptme o aprofundare a mijloa - 
eelor de investigare, dar §i o lárgire a ariei actiunilor recuperative; in acest 
scop, el a antrenat familiilepacientilor, scolile, ca §i institutiile corectionale.. 
realizind, ín colaborare cu tribunalúl pentru minori din Chicago, o „clinicñ 
eomportamentistá pentru studiul delincventilor.”, din care a luat nastere 
ulterior „Institutul de dezvoltare juvenilá” si fórmele de Cliild Guidancc. 

ín afara studiilor de gvaluáre a inteligentei, initiate si dezvoltate in 
Franta la inceputul secolului nostru de catre psihologul A. Binet si medicul: 
T. Simón (1905), care au deschis calea .unei noi rainuri a psihologiei dertu- 
mitá ulterior ,,Psiliodiagnostic”, mentionám aparitia in Eusia a primelor 
lucrari de investigatie clinico-experimentalá intitúlate Metode elinice de 
cercetare psihologicá a bolnavilor psihici (A. A. Bernstein, 1908) si Atlasul 
investigara psihologice a personalitátii (V. Eibakov, 1911). 

Primul pairar al secolului nostru se incheie cu aparitia, in Franca 
si Gertnania, a douá lucrári de referintá, La médecine psychologiqm 
(P. Janet, 1923) si Medizinische Psychologie (P. Schildér, 1924), aceasta 
ultima, lucrare fiind considera tá ca ,,primul tratat dedicat acestui 
domeniu” (P. Picliot, 1969, p. 235). 

In a doua jumátate a secolului nostru, psihologia clinicá se afirmá 
cu deosebitá vigoare in principalele fári europene, fiind ilustratá prin, 
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lucrari de referintá care poartá denumirea de „psihologie medicada”. 
Astfel, dupa studiiie lui A. Lamaclie si P. Davost (1954) privind bitua- 
i\ti si valoarea psihologiei in medicina , comunicate la Academia de Stiinte 
Mora le §i Politice din Franca, apar numeroase lucrari, printre care men- 
tionám : Études de psychologie médicale (J. l)elay, 1959), Eléments de psy - 
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chologie médicale 


llagadle, 1961), Abrégé 


psyehólog 


Delay 


P. Pichot, 1964 si 1967), Traité de Psychologie Médicale (P. Sivadon, 1973), 
Psychologie Médicale (Ph. Jeammet, M. lieynaud si S. Consoli, 1980) etc. 

Concomitent cu prima comunicare de psihologie medicalá din Franca, 


Lamache 


P. Davost, in Germania apare primul dm 


,'olume 


• i 
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in care se incearca o ,,adaptare” a psihologiei aplica te la domeniul medical. 
Celelalte douá volume, publícate de acelatp autor ín 1956 si 1958, cupnnd 
. mietodele psiliologice de diagnostic” si „procedeele de psihoterapie . 
ín aceea§i perioadá, E. Kretschmer (1956) elaboreazá studiul monograñc 
Medizinische Psychologie , lucrare de referintá, in 16 capitole, intre care, 
aláturi de tulburárile functiilor psihice sint prezentate „reactüle personali- 
tátii” (cap. Í 4 ), „expertiza psihologicá” (cap. 1.5) si „metodele de psiho- 

terapie” (cap. 16). 

In Anglia dezvoltarea psihologiei clinice este axata asupra rela^iei 
mcdic-bolnav, lucrarea Medicul , bolnavul sáu §i boala, elaboratá de 
M. Balint (1956), fiind ilustrativa ín acest sens. De§i problemática relatiei 
terapeutice constituie clieia de boltá a psihologiei clinice, únele studii 
ulterioare din Marea Britanie s-au indepártat in mod deliberat de acest 
deziderat, a§a cum se constata in lucrarea Psychology in relatmi to Medicine 
(1963) in care autorii, B. M. Mowbrav §i T. F. Bodger, tind spre ,,o abor¬ 
dare sintética a comportamentului uman, interpreta t ca un complement 
'natural al studiilor privind structura §i functiile diferitelor organe ale cor- 
pului” 5 cu alte cuvinte, este vorba de o deplasare a accentului de la psiho- 
logia persoanei boina ve la psiliologia comportamentului uman in condi(iile 
perturbárii fiziologice si ale destructurárilor anatomice. 

O lucrare asemánátoare este realizatá in Uniunea Soviética de catre 
Ai S Tjfihftdinski si Y. TS. Miasiscev care, in Yvedenie v meditinsTciiiu psy- 


numeroa se 


somato 


t-iile medic-bolnav 


restisratia cíinic 


boina \ 
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bazele psihologice ale psihoterapiei (cap. 18), psihologia $i farmacología 
(cap. 19) etc. 

De dimensiuni mai reduse, Meditinskaia psiliologhiia elaboratu de 
Y. M. Banscikov et al. (1967) prezintá, in afara problematicii genérale a 
psihologiei medícale, numeroase capitole de psihosomaticá. 

Dupa cum se poate constata, cele mai reprezentative lucrari de psiho¬ 
logie clínica cuprind, in másurá variabilá, date, care actualmente sint incor¬ 
pórate si statuate in domenii adiacente ac-esteia cum sint psihopatologia, 
psihiatria, psihosomatica, psihoterapia, psihofarmacologia, psihanaliza, 
psihofiziologia, defectologia etc. O analiza a raporturilor dintre psiliologia 
olinicá si únele din aceste domenii ale cuncasterii umane poate contribuí 
la o mai buna delimitare si o mai corecta evaluare a sferei si continutului 
lor. Totodatá. schitarea reíatiilc-r tiaditionale dintre psihologie si medicina 
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6. Conexiuiii si eonvergenjc 

intre psihoíogia clínica si psihiatrie 

Eelatiile psihologiei clinice cu psihiatria sínt derívate din raporturile 
traditionale ale aeestei discipline medícale cu psihoíogia. Din ampia istorie 
a acestor relatii retinem ín primul rínd faptul cá „cea mai veche legáturá 
a psihiatriei este cu psihoíogia” (I. F. Poliakov, 1971, p. 827). Impliearea 
reciproca a celor douá domenii, ca si formularea explícita si invocarea 
acestor relatii sínt regásite cu aproape un seeol in urina, cind Y. H. Kan- 
dinski (1890) considera cá „datele genérale si concluziile psihologiei stiin- 
tifice sínt obligatorii pentiu psihiatrie, deoarece psihicul, desi tulburat, 
nu ínceteazá sá fie psihic” (cf. Y. V. Zeigarnik, 1963, p. 610). Argumen- 
tínd in acelasi sens, S. S. Ivorsakov sublinia oá ,,pentru a afla ce se intim- 
pla cu omul boina v trebuie sá studiem ce se íntímplá cu omul sánátos, 
sá cunoastem manifestárile nórmale ale vietii psihice” (ibidem). 

.Analiza raporturilor dintre psihologie si psihiatrie confirma in mare 
másurá faptul cá in secolul nostru „evolutia acestor relatii a fost, complexa 
si dramática; ea a cunoscut momente de apropiere, pina la confundare, 
ca si momente de índepártare, chiar pina la completa ignorare a psihologiei 
de catre psihiatrie” (I. F. Poliakov, 1971, p. 822). Subliniind cá ignora rea 
relatiilor dintre psihologie si psihiatrie a fost „gresitá” si „anormala”, 
autorul considera cá fundamentarea lor cuprinde trei aspecte, si anume : 

a) impliearea teoriei psihologice in studiul general despre bolile psihice, 

b) dezvoltarea si valorificarea studiilor experiméntale (psihopatologice) 
in cunoasterea liolilor psihice concrete, c) partieiparea psihologilor la inde* 
plinirea sarcinilor practice si a deciziilor din cadiul clinicii psihiatrice. 
Prin acest ultim deziderat abordám de fapt analiza relatiilor dintre psilio- 
logia clinieá si problemática psihologicá din practica psihiatricá, 

Dintre tóate domeniile medícale, psihoíogia clinieá pásircaza cele 
mai strinse legáttrfi cu clínica bolilor miníale si putein afirma^ cá relatiile 
sale cu psihiatria sínt nu mima i traditionale, ci si paternale. Intr-adeyár, 
asa cum se poate constata din istoria psihologiei clinice, aceasta a aparut 
si s-a dezvoltat pe tárimul psihiatriei, iar cei mai renumi# reprezentanti 
ai psihologiei clinice au fost medici psihiatri si au luciat efectiv ín domemul 
bolilor psihice. 

La ríndul sáu, acest domeniu al activitátii concrete a oferit promo- 
torilor psihologiei clinice múltiple sisteme de referintá, intrucít psihiatria, 
univers deschis de o exceptionala bogatie, ,,studiazá tulburári polimorfe 
care interfereazá diversele aspecte ale personalitátii umane, situíndu-se 
la confluenta fenomenelor biologice, psihologice, sociale si cultúrale” 
(P. Marcháis, 1970, p. 1). Tocmai datoritá acestui fapt, a-1 diversitám 
extreme a domeniului de studiu, „din psihiatrie au venit majoritatea in- 
formatiilor psihologiei clinice” (P. B. Schueider, 1969, p. 23), psihiatrn 
fiind aceia care au realizat apropierea dintre medicina somática si medicina 
faptelor psihice care-si poate gási cimp fértil de dezvoltare pe terenul 
psihologiei clinice. ín plus, prin analiza prineipalelor orientári si cúrente 
din psihoíogia clinieá actualá se constata cá acestea „au elemente comune 
ín raporturile lor cu psihiatria”, iar „creatorii acestor cúrente sínt psihia¬ 
tri” (P. Pichot, 1969, p. 236). 

Fárá indoialá cá specificul activitátii practice a creat aceasta situatie 
privilegiatá a psihiatrilor in raport cu psihoíogia intrucit, prin insusi 
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eantinutul lor, 


informeazá si formeazá medicul 


problema ticii psihologiei umane ín ansamblu, a creditindu- 1 , tot- 


aBupra proDiematicu psmoiuguji 

odatá, „apriori, cu cea mai bu 

omului boinav si a modalitá^i 

<P. B. Schneider, 1969, p. 236). 


mai buná cunoastere a relatiiloi 


ihologic 


modalitátilor evolutive ale reíatiei medic-bolnav 


6.1. Caracterul interdisciplinar al psihiatriei , 

T f • • f * 

_ M I _ M ^ f a A A M. /I 


particulare , ce 


reuneste cunostintele medicinii si psihologi 


pozitiei sale 
Constitüind 


«n domeniu deschis, cu múltiple sisteme de referinja, de la pavlovism te, 
structuralism, de 1 a psihofarmacologie 1 a psibanaliza si de te biochimie 
te sociologie, psihiatria p&streaz& primofdiale 51 profunde legaturi cu psi- 
hologia, cáreia íi ofera fapte clínico de generalizare, lar prm fenomenele 
nsibonatolomee de dezorganizare, sugestii privind structurarea ¡51 funetio- 


nórmala 


rind, dificulta tea defin irii sale. 

* A W 


1CL11 

complexitate a domeniului psihiatriei decurge, in primui 


Astfel, desi considera ta „ramura a mea 
anumita partícula rita te care o definéste 


, acea ramurá a medicinii care se ocupa de bolile psihice,boli a caror maní 

testare este comportamentalá sau psihologica (H. I. Kaplan, B. J . &a 
dock 1983 p. 1 ). Be fapt, o característica a psihiatriei consta in aceea ca 
fenomenele psihologice si psihopatologice care o fundamenteaza se mam 


>t fi analízate 
terapeutici. 


simptome 


Sntreaga 


Obiectul de studiu al psihiatriei il constituie tulburarea psihica cu 
aga sa infrastructurá biológica. Pomind de aici, unu clmicieni, bazati 
aptul cá in terapéutica bolilor psihice „se utdizeaza mai ales trata- 
mente chimice sau metode fizice”, considera ca psihtetria cimoaste o 


mai 


Balint 


aces tea, números i 


de studiu „ tulburarea 


/ 

cercetátori subliniazá relatiile pri 
tfel, se considera cá avind ca obiec 
tale”, ca §i „tulburarea comporta 
pre functionarea persoanei globale” 


psihiatria este strins asociatá cu ,,disciplínele medicinii 

** - ^ « 1 > 1 • 1 _ 1 ! « ^ 1-í-n *rvn ' I 


clinice 


parte, 

p. 16). 


parte” (N. Tallent, 1963, 


diferit, 


Sub unghiuri operafionale, psihiatria este insá definitá in mod 
; in functie de deplasarea accentului de la perspectiva etiopa to- 


func^ie de deplasarea acc 
cea clínico-terapéutica. Din 


imbolnávirilor, cercetarea sindroamelor 


si simptomelor, a legilor apari$iei si dezvoltárii acestora, a criterulor evo- 
lutiei si prognozei tulburárilor ” (B. Y.Zeigarnik, 1971, p. 83^). In acelap 
sens, se apreciazá cá „psihiatria generalá studiazá legile fundaméntale ale 


problemele 


logie si patogenie, natura proceselor psihopatologice, cauzele lor, prin- 
cipiile de clasificare, problemele de reabilitare” (O. Kerbikov, 1972, p. o). 

ttv • _j *_ • •— 4 T%c!Íliia írÍQ. á*íst;A álfiTITliijH; Ofli .«O KHUlirft 
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Din perspectiva clinico-tevapeuticd , psihiatria' este detmita ca 

. • • • V _ __ ni 4-nn fomnrifnl ftl 


1 


a medicmei care se ocupa 
anormalitátilor si tulburári 


recunoasterea, tratamentul si prevemrea 


íntr 


o 


definitie cuprinzátoare ce ti ne seama de ai abele 


etiopatogenicá si clinico-terapeutica 
suecialitatea medicalá care studiazí 


pato 
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geneza lor, organizeazá asistenta si stabileste másurile profiláctico, tera- 
peutice §i de recuperare a bolríavilor cu afectiuni psihiee” (V. Predescu., 
1976, p. 14). 

Se constata astfel eá obiectul de studiu al stiintei psihia trice, ca 
dealtfel si acela al psihologiei clinice, nu il eonstituie propriu-zis tulburami, 
ci persoana care prezintá man i testarea psihopatologicá, cu anxietátile, 
ambiguitátile si contradic|iile sale. Din acest punct de vedere trebuie 
ret>inut ca desi ,,psihiatria studiazá, descrie si trateaza maladiile miníale”,, 
ea vizeazá, ca si psihologia clinicá, ,,tiinta biopsiliologieá” (P. Marcháis,. 
1969, p. 247). Acest fe.pt se ínscrie ca un alt element de convergentá míre 
psihologia clinicá si psihiatrie care, lásind ín subsidiar boala, ipostaziazá 
boinavul, persoana umaná única ín individualitatea sa care, intr-un anumit' 
moment al existen^ei, prezintá o reactie , un proees sau o descollare psiho¬ 
patologicá. 

Aceste considérente ilustreazá deschiderea psihiatriei cátre psilielo¬ 
gie si in primul rind cátre personologie, care ii permite sá abordeze omul 
bolníav in universul sáu structural, in relatiile sale, cu istmia si motiva- 
tiile persónate, in aceeptiunea sa de „om total”. Aceastá viziune persono- 
íogicá a permis psihiatriei sá constate eá in bolile psiliice existá o relatie 
strinsá intre evolutia premorbidá a personalitátii si fenomenología clínica 
a afectiunii. 

Totodatá, studiile de psihologie clinicá au atras atendía si au oriental 
observaría psihiatricá asupra semnificatiilor personale ale unor aspee-te- 
ale mediului psihosoeial, a factorilor psihostressarpi, psihotraumatizanti 
§i frustrante Subliniem, de asemenea, eá in psihiatria contemporaná si 
mai ales in studiile anglo-saxone este tot mai frecvent invocatá compo- 
nenta exogená a psihozelor, considérate, in psihiatria traditionalá, ca 
fiind de natura „endogená”. 

Datoritá particularitátilor sale-, obiectul de studiu al psihiatriei 
(persoana umaná, omul bolnav psihic) este ín acelasi timp si subieci, 
ceea ce face ca cercetarea, ca si activitatea clinicá obi^nuitá, sá comporte 
exigente deosebite, datoritá naturii fenomenelor studiate. Prin aeea>ta. 
studiul stiintific al psihiatriei contemporane se apropie de acela al psiho¬ 
logiei clinice, arríbele implicind ín demersul lor epistemologic „particulari- 
tá(,.i ale psihologiei umane, a cáror bogátie, originalitate si súplete scapá 
oricárei sistematizári” (P. Marcháis, 1970, p. 3). 

Convergentele si eonexiunile dintre domeniile psihologiei clinice si 
psihiatriei actúale sint ilústrate nu numai in planul cunoasterii clinice 
individúale, ci si in acela al investigatiilor complementare, in care ,,multo- 
din tre tehnicile psihologice si dátele obtinute prin acestea sint de o impor- 
tantá fundamentalá in psihiatrie” (W. Mayer-Gross, B. Slater, M. Eoth, 
1969, p.9). Cu tóate cá aceste metode de bordare, ca si procedeele de exa¬ 
minare specifice psihologiei clinice, au depásit ariile investigatiei psiliia- 
trice, fiind aplícate si in alte domenii ale medicinei clinice, ,,nu trebuie 
omis faptul cá baza metodologicá stiintificá a relatiilor dintre mcdiciná 
si psihologie o eonstituie, inainte de tóate, psihiatria” (Y. U. Miasiseev, 
1971, p. 802). 

Cu toatá aceastá bazá metodologicá in mod real psihiatricá, psiholo¬ 
gia clinicá isi extmde preocupárile dincolo de ariile aeesteia, asupra fie- 
cárui domeniu elinie medical, aborclínd persoana sub unghiul psihologiei 
sale, in mod individual. Acest fapt a fost ilustrat prin dezvoltarea sú apli¬ 
care» terapiilor psihologice in majoritatea domeniilor medicinei clinice. 
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Inainte de tóate insá, metodele de psihoteiapie au realizat cele mai ampie 
eonexiuni dintre psihologie §i psihiatrie mide, aláturi de socioterapie §i 


mijloace de reintegrare, resocializare §1 repr 
in mod e sentía! la umanizarea ansamblului 


§i a condi^iilor spit: 
clinice asupra asiste 
ale psihiatriei ce au 


O 

psihologiei 


i special. ín acest fel, influenta psihologiei 
lia trice a determina t „orientárile psihologice 
eonsecinfe psihoterapeutice, socioterapeutice 
a re, au influentat chiar structura oreanizárii 


psihiatriei” 


(K. Weise, 1971, p. 66). íntr-adevár, ín ultimele decenii, 

' * * _ _ _ * _ ■ ■ A 


urmare a influen^elor §i implicatiilor psihologice dar si a p 
iei, s-a inregistrat o schimbare fundaméntala a pozitiilo 
t ín cadrul stiin^elor medicale, cít si in societate” (K. Weise 
iVut loe un amplu proces de transformare a cárui esen^á c 


voltarea psihiatriei sociale. 


actualmente 


triei, se extinde rapid ¡ji la alte domenii ale patologie: 
de termina tá printre áltele de situaría din medicina 
menologia clínica acuta, tot mai limita tá, lasa loe ps 


masura auortul nsinoiogiei, considerar esen 


in demersurile de reabi 

F 

6.2. Psihologia clinu 
o ramurá a medicinei 


biolog 


inerente 


problemática antropológica, delimitatá actualmente prin asa-numita 
,.medicina psihologicá”. Intr-adevár, realizind o disjúnele pe care o con¬ 
sidera m fastidioasá, unii clinicieni vorbesc de o ,,medicina biológica” alá¬ 
turi de o „mediciná psihologicá”, ale cárei „noncongraentá” si orientare 
„trebuie sá evolueze spre compíementaritate si intricare” (Lise Moor, 

1972, p. 6). 

Precizám insá cá psihiatria, situatá, prin esenta demersurilor sale, 
in aria medicinei are nu numai o orientare biológica ci, asa cum argumen- 
t,p;i 7 .á stndiile «enetice si biochimice. o tot mai eloeventá sorginte biologieá. 


gám aporturile psihofarmacologiei, ilústrate 
farmacodinamice si farmacocinetice, putem 


afirma cá usihiatria actúala se aflá piegnant ancora tá 


tr-un pivot etiopa to 


prin a ltul 


I 1 el ' 

psihofarmacolo 


Studiile din aceste douá domenn 


argumenteazá natura orgánica a 


ultimul 


anulind asertiunea unor clinicieni conform 


de ani psihiatria este in pericol de a-si pierde conexiunile cu corpul medi¬ 
cinei” (W. Mayer-Gross, E. Slater,M. Roth, 1969, p. 9). Cu tóate aeestea, 
nu trebuie ignorata ,,pozitia particulará” a psihiatriei, care, dupá- opinia 


medicina 


si psihologie, pe de alta parte. 


ám cá aceastá prox imita te a psihiatriei a determina t diver- 
írilor si conceptiilor sale care se manifestá atít in explicatia 
Dsihopatologic, cit §i in abordarea terapeuticá a faptului 


fenomenului psihopatologic, cit §i in abor 
psihiatrie. Dacá insá teoriile et iopa t ogenice 
másurá baza unor conceptii etiopa togenice explicative 


umenta te 


dar nu suficient de elocvent demónstrate), mijloacele terapeutice au tost 
mai net si mai convingátor valídate, ilustrind astfel natura biológica a 
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proceselor psihopatologice. Din acest punct de vedere, cei 30 de ani de la 
¡aparitia psihofarmacologiei au constituit o reconfirmare a valorn sale, 
ajunsá actualmente la un triumf necontestat, care a determinat o remedi- 
calizare a psihiatriei. 


7. Interferente si relatii intre psiliologia elinieá 
iji psihopatologie 

O clarificare a continutului notiunii de psihopatologie , folosita intr-o arn- 
bi<má sinonimie cu aceea de psihologie patológica sau de patopsihologie, 
impune o analiza a raporturilor sale cu psihologia clinicá. Pe de alta parte, 
numerosi autori, in special sovietiei, fac o distinctie intre psihopatologia 
generala si psihopatologia specialá , dupa cum se incearca o nuantare, care 
nefiind argumentatá apare ca metafórica si vag fondata, intre „ psihologia 
patologicului si patología psihologicului ” (E. Minkowski, 1966, p. 25). 

[linii genérale ,,psihopatologia studiaza manifestárile morbidc ale 
vietii mentale*” (■ ibidem , p. 3) sau „mecanismele si legile anomaliilor psi¬ 
hice” (J. Delav, P. Pichot, 1967, p. 30). Totusi cea mai completa si auto- 
rizata deñnitie, care de peste o jumátate de secol serveste drept, model 
de referintá si sursá de inspiratie, consemneazá faptul ca „psinopatologia 
•consta in cumiaste rea bolilor, a afectiunilor si infirmitatilor mmtale, adica 
in descrierea gi-upurilor de simptome sau sindroame ce caractenzeaza 
fiecare alterare mentalá, in determinarea evolutiei pe care o urmeaza, 
de la debut pina la terminaren bolii si, daca este posibil, in cunoasterea 
cauzelor sale” (H. Wallon, 1926, p. 1). 

O alta distinctie care se impune este aceea dintre psiliologia patolo- 
o'íca si psiliopatologie, notiuni folosite de cei mai mul|i clinicieni i a ti-o 
discutabila sinonimie. Totusi, o analiza scrupuloasa si intrucitva íasti- 
dioasa distinge prin psihopatologie „o patologie a ceea ce este psilnc, deci 
a mentalului” (J. Favez-Boutonier, 1968, p. 419), apropnnd-o astfel de 
psihiatrie, in timp ce, psihologia patológica , se ocupa mai putur de mala día 
múltala, decit de ceea ce este patologie in mental, domemul sau finid acela 
al anomaliilor functiilor psiliice” (ibidem) apropimdu-se astfel de psi- 
hoíogie. Sub alt ungíii, distinctia tinde sa precizeze ca psiliopatologia se 
ocupa cu studiul bolilor múltale, in timp ce psihologia patológica are ca 
obiect de cercetare studiul functiilor psihice, prin observaren anomaliilor 
intílnite la pacientii psihiatriei. 

Pe de alta parte, diferentierea dintre psihologia patológica si psilio- 
patologie poate fi reluata si redatá sub o noua terminologie, prin mtrodu- 
cerea notiunilor de psihopatologie generala si psihopatologie speciala. in 
acest cadru, psihopatologia generala ar fi sinónima cu psihologia patológica, 
in timp ce psihopatologia speciala ar pastra acceptiunea úiitiala a psiho- 
patologiei. In aceastá perspectiva, se apreciazñ ca „psihopatologia gene¬ 
rala este stiinta care studiaza legile obiective^ de alterare a activitatu psi¬ 
hice legile imbolnñvirii psihice a persoanei”; totodatá, ,,psihopatologia 
o-eneralá se ocupa, in afara de studiul analitic §i sintetic al tulburarilor 
psihice ca atare si de studiul cauzelor si mecanismelor genérale si speciñce, 
precum si de studiul consecin1,elor acestor tulburñri, in planul psihologie 
§i biologic al persoanei” (I. Iancu, 1959, p. 100). 

íntr-o perspectiva mai ampia, ,,psihopatologia generala reprezintá 
una din componentele patologiei genérale,. .. in sfera acesteia fígunnd 
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iul particular si general al legilor tulburárii activitátii psihice in dife 
tipuri de boli” (I. F. Poliakoy, 1971, p. 822). ín a cela? i timp, men 


tionam msa 


UUllítlU UlOO) 

pregnant teoretic, nu se limiteazá 


psihopatologia generala, desi este o disciplina 


psihopatologiei constituind 


domeniul clinic din 


medicinei 


zindu-le, aiutá la ríndul ei clínica, inarmínd-o cu noi cuno?tm^e 


común e 


Spre deosebii*e de no^iunile mai sus amintite de psihopatologie 
(generala si specialá) ?i de psihologie patológica, utilízate mai ales in stu- 
diile de limbá francezá §i germana, notiunea de patopsihologie este intílnitá 
mai ales in cercetárile sovietice, ea desemnind ,,una din ramurile psiholo- 
giei care s-a format in ultimii 20 de ani in Uniunea Soviética, ca disciplina 
stiintifica, avind un obiect de studiu, un sistem de no^iuni si metode de 


cercetare” (I. F. Poliakov, 1971, p. 829). 


acceptiunea cercetátorilor 


patopsiholo 


contureazá domeniul 


psihopatologia experiméntala. In demersul ei deductiv, patopsihologia 


fenomenal, cáutind sá ráspundá 


cu m 


anumitá 


áspunsul la íntrebarea de ce ?. Este posibil ca notiunea de patopsiho- 
sá fi fost aleasá intrucit exprima orientarea predilecta a studiilor 


tulburárilor, asupra mecanismului 


acestora. Ca un amiment al acestei supozit 


patopsihologie 


tulburárilor psihice conse- 


cutive unei suferin^e celébrale organice (traumatismo crajuo-cereoiaie^ 
leziuni vasculare, tumorale sau provenite in urma ingestiei de substanje 
toxice sau droguri). Spre deosebire de patopsihologie care, dupa opinia 


noastrá are o sferá mai restrinsá, obiectul 
tul clinic natural, psihopatologia, cu o ai 


mai complexa 


simptomele sau sindroamele 


/ / 

hopa tolo 


problema tica 
apárut unul 


fenomen asupra comporta men tului si evolu^iei 


cum pot fi indepártate, atenúate sau compénsate aceste fenomene 


(S. I. Rubinstein, 1965, p. 21). 


notionale si delimitári erau necesare, 


(K 


cunoastem 


psihicá anormala 111 realitatea sa, mijioaceie sale de exprímale, iapoituinc 
sale de ansamblu si cauzele sale múltiple, independent de teoriile apriori ,r 

(K. Jaspers, 1928, p. 45). , - 

Mentionám cá spre deosebire de psihologia clinicá ce are in vcdere 


analiza 


individualul, ci generalul, tulburárile 


urm 


mat in concepte, eeea ce se poal 
conceput ca relatie, ca raport... 


p. 1). 


exprima in reguli, ceea ce poate fi 
ea cauta reguli si concepte generale 
; impun in cazuri particulare” ( ibidem, 

lorA a, fost larff adontat. fiind si actual¬ 


mente accéptat, exista clinicieni care vor sá confere acestui domemu 
con^inut mai concret si un obiect de studiu ma i bine precizat, o dispon ib 
tate concret-operadionalá, chiar atunci cind este vorba de psihopatolo 
generalá. Ei considera astfel cá ,,se desemneazá o psihopatologie genere 
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al cárei rol este de a definí liniile genérale si principiile unei stiinte psiho- 
patologice. Cimpul de observa! ie al unei asemenea stiinte acopera diferi- 
tele aspeóte sub care se dezváluie faptul psihiatric : structuri ale persona- 
litatii morbide, lumile deliralui, relamía terapéutica” (M. L. Mondzain, 
A. Porot, 1965, p. 158). Prin aceasta, se extinde toarte mult sfera notiunii 
de psihopatologie, interferíndu-se cu aceea de psihologie clínica, dar ’si de 
psihiatrie, cu atit inai mult cu cít ,,obieetul de studiu al psihopatologiei, 
faptul psihiatric, nu poate fi separat de subiect, de bolnavul psihic” (ibi- 
tlem). ín aceeasi acceptiune extensiva, cu vadite implicatii asupra psiho¬ 
logiei clinice, psihopatologia este definitá ca „studiul stiintific al tulburá- 
rilor de eomportament, al constiintei si al comunicárii cu cei din jur; 
ea urmareste sá infeleagá mai intii faptul patologic printr-un efort de 
pátrundere in universul morbid al subieetului, sesizínd semnificatia simp- 
tomului pe care acesta íl traieste j ín sfirsit, ea stabileste legi generale 
referitoare la procésele mentale” (N. Sillamy, 1965, p. 210). 

In opozitie cu aeest punct de vedere, care priveste psihopatologia 
intr-o larga si desigur vaga acceptiune, definind-o prin elemente inter- 
ferente cu acelea ale psihologiei clinice sau ale psihiatriei, alti autori íi 
restring ín mod excesiv sfera, sáráeindu-i totodata continutul. Ast-fel, 
se considera ea psihopatologia „constituie o parte a psihiatriei, care íi 
utilizeazá dátele ín scopuri terapeutiee” (H. Pieron, 1963, p. 320), sau c-a 
psihopatologia s-ar reduce la „studiul asupra schimbarilor patologice ale 
psihicului”, fiind „un capítol al psihiatriei” (M. S. Lebedinski, Y. N. Miasis- 
cev, 1966, p. 8). 

Daca autorii mai sus mentionati includ obiectul psihopatologiei ín 
domeniul considerat mai vast al psihiatriei, altii includ ampia problema- 
tica psihopatologica ín psihologia clínica. Astfel, dupa ce defínese psiho¬ 
patologia ca „$tiin$l a functionárii spiritului timan” se afirma ca aceasta 
ar constituí ,,o parte a psihologiei medícale” (J. Delay, P. Picliot, 1967, 
p. 35). 

Presupunem ca in stabilirea iaporturilor amintite, conform cárora 
psihopatologia ar fi oramura a psihiatriei, autorii au avut in vedere faptul 
•ca izvorul datelor psihopatologice il constituie mai ales clínica psihiatricá, 
ducá cura, de cele mai multe ori, psihiatrul, ca si psiliologul din clínica 
psihiatricá, generalizind fapte de obsert'atie clinicá, desfásoará cele mai 
•elocvente studii de factura psihopatologica. 


S. Relafiile psihologiei clinice 
cu psihologia socialá 


Atit prin sorginte si orientare, cít si prin faptul cá angajeazá cel putin 
douá persoane, medicul si pacientul, actul medical este totodata un act 
social. Cu tóate acestea, analizind situatia fonnárii §i informárii persona- 
lului medical asupra problematicii sociologice, se constata, nu fárá sur- 
prindere, cá ,,ín timp ce cunostintele despre mediciná si fiziologie sint 
amánuntite si relativ precise, cuno^tintele despre sociologie sint vagi si 
imprecise” (W. Mayer-Gross, E. Slater, M. Poth, 1969, p. 3). 

ín conditiile actúale, cunoasterea aspectelor jisihosociologice ale 
medicinei devine cu atit mai neeesará cu cit relatiile medicinei cu psiho¬ 
logia clinicá si cu psihologia socialá se evidentiazá nu numai ín planul 
teoretic, ce vizeazá caracterul social al medicinei, ei §i in demersul practic, 
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primul rind investiga tor 


vietii insului, 

* _ 7 



psihologiei eliniee, este in a cela s i timp analiza 


i-elátiilor sale cu al^ii, cu persoane semnifieative sau cu grupuri 
tale, familiale si profesionale, inerentá psihologiei sociale. 

Kelatiile domeniilor amintite sint evidente si sub 



practie 


constatám cá investiga^iile de psihologie clinicá folosesc atit rnijloa 


examinare individúala 


¥ 4 

examenul 


derat ca fiind prin excelentá de psihologie clinicá, implica o dimensiune 
socialá, intrucit pacientul investigat apanine unui grup, caracterizatprm 
standarde, norme si modele. La rindul sáu, ínsusi exammatorul apanine 
unui grup social si profesional ale cárui reguli §i^ standarde le respecta, 
cárora el se conformeazá si care, in ultima instantá, il modeleaza. 


incea rea 


si sá inteleagá boinavul inmod individual, cu disfunctia,^ dezadaptarea sau 
suferinta sa, psihologia socialá ifsi propune sá-1 cunoascá in contextul sau 
social, in mediul sáu familia! si profesional, conturind astfel, chiar in con- 
ditiile bolii, cunoasjterea omului total. Acest fapt are atit o valoare episte¬ 
mológica, intrucit imbogáte^te cunoasterea etiopatogemea, precum §1 o 
valoare euristicá, de relevantá terapeuticá, ¡jtiut fiind cá multe afec^iuni 
sint genérate si intretinute de factori din mediul sociofamilial sau, dimpo 

trivá, sint ameliorate 


on 
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vindecate, prin organizarea sanogeneticá a 


acestuia. 


Totodatá, distantindu-se de psihologia clinicá ce 

* _ • • • * _ _* 



orienta tá, 


Clt, 


particularului, psihologia 


in^elegere §i sprijin, spre o comprehensiune angajata, 
printr-o atitudine constatativá, se men^ine íntr-o men- 
rin aceastá disjunc^ie a procedeelor tehnice §i a demer- 
:a realizeazá o necesará completare a cunoasjfterii, intru- 
psihologia clinicá, orientatá asupra individualului 


amblului 


lului, prin aceasta fiindu-i accesibilá sesizarea esen^ialului. 


genera 


8.1. Problemática socialá a unor situatii psihologicc persónate si nocirá- 

. „ 7 . \ TIO ll* 70 TQ nnrtni*ilnr rlintrP "nSÍllolOffÍ£l clinicá 
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a bolii, a sensurilor acesteia tji a dimensiunilor propriu-zis patologice care-i 
sint implica te, situind-o la distante variabile tata de a 

Para indoiala cá majoritatea bolilor psihice sau somatice se intilnesc, 
cu o incidentá variabilá, in tóate culturile, dar ce anume se intelege prm 
boala respectiva, gradul de la care o anumitá simptomatologie este api e “ 
eiatá si consideratá ca boalá care trebuie tratatá, ditera de la un mendian 
la al tul si, in ultima instant á, depinde, in egalá másurá, de procesul mor- 
bid. cit si de cultura data. Constatám astfel cá, dupa cum exista bolna\i 


ím 


pune un tratament specific, tot astfel, exista culturi care ignora o boa a 

sau alta, considerind-o nesemnificativá sau minorá. Acest fenomen este 

determinat de faptul cá una si aeeea§i fenomenologie clinicá este apreciata 

mód diferit in culturi diferite sau cá se acordá o acceptie difenta sintag- 

cunoscut faptul 




mei nosografice care desemneazá o anumita 


intreaga patologie, dar mai ales in psihiatrie, acuzele sau fenome 
clinicá, invócate ca exprimind o perturbare, pot fi inscrise pe 
5 semnificatie §i severitate, diagnosticul de bealá fiind situat, 
de mediul sociocultural, in mod diferit pe aceastá scalá. 
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Astfel, prin termenul de „cardiopatie ischemicá” est.e desempaté* 
atít algia precordial^ ce apare in mod «ponían, intermitent, sau dupa, 
efort la o persoaná de virstá mai avansatá, clt §i situatia m care fenoroe- 
nologia precordialá, algicá, ilustratá printr-o manifestare speeifica r 
este insotitá de confirmarea bioelectrica a stárh de sufermta nuocardiea. 
Tot astfel ..depresia” desemneazá atit starea afectiva negativa, consecu¬ 
tiva unei pierderi (materiale, inórale sau afeetive), unei situatii psihotrau- 
matizante, psihostressante ori frustrante, sau reactualizarn unor situapu 
penibile din antecedente, cit si starea de dezanga jare, de totala renunrare r 
de nonparticipare, de dezinvestire, de repliere, retrospectiva si rummatie 
autopunitivá. íntre prima fituatie, ce poate fi considerata comuna on- 
eárei persoane, si aeeastá ultima manifestare a depresiei, diagnosticó 
cunoaste atit criterii de ordin medical, cit ?i patternuri «tatúate prm eon- 
sens sóciocultural. Dealtfel, putem considera cá, in majoma tea afeemini- 
lor, simptomatologia poate fi inscrisá atit pe ojéala cuprmsa mtre pro¬ 
blemática si preocuparea personalá fata de boala si faptul elimo ce poarta* 
o semnificátie autentic-medicalá. 

Pornind de la acest amplu diapazon al acceppiunii notiunii de boalar 
care in ultima instanta ilustreazá semnificatia ei socialá, putem constata, 
cá ín aria asistente! medícale tind sá-si faca loe probleme ¡p situatu ade¬ 
cente medicinei, ele fiind in fond fenomene de viatá personala. 

Aeeastá situatie este favorizatá de faptul cá, íntr-o época reiativ 
scurtá, pe másura evolutiei sale, societatea si-a asumat povara asistente* 
si ansamblului problemático medícale. Dar, prelumd aceasta responsa- 
bilitate fatá de boalá, societatea nu poate fi fácutá responsabila si peH.ru 
situatii persónate, de impas psibologic, ce nu au semnificátie medican. 
4stfel printr-o extensie a „dreptului la sánátate , prm estomparea imn- 
telor intre faptul personal, social, si cel medical, numeroa se probleme indi¬ 
vidúale sau cu implicatii ín domeniul psihologiei «ocíale smt extrapólate 
in fapte nnecUcale” ; ín felul acesta, esecurile seolare tmd sa devma enzun 
medícale, conflictele conjúgale, eludind consilierea psihologica, pretmd 
terapii maritale, maleza frizeazá nevroza, íar batrinefea, extrapólate m 
senescentá, impune medicinei asistenta. ín fapt, are loe o transíanle a, 
expectatiilor de la impasul individual la faptul medical a earui satisfacere 
este invocatá cu insistentá, in virtutea dreptului social la asistenta. 


9. Probleme ale psihologiei cliniee 
din perspective psihopedagogiee 

ín strinsá legáturá cu problemática socialá a bolii, cu influenta tot mai 
puternicá exercitatá asupra medicinei de catre psihologia sociala, se con¬ 
sidera cá „una din cele mai semnificative schimbán din medicina care au 
avut loe in ultimii 20 de ani este ereíjterea influen^ei psihologiei in edúcate 
medicalá” (R. M. Goldenson, 1970, p. 763). 

Formarea psihologicá a medicilor, ca si infonnarea lor asupra datelor 
de psihologie clínica, aduc in mod inerent ín discutie situatii de na oirá 
pedagógica cu care clinicianul, medie sau psiholog, este confronta t in 
practicá Xevoia de continua instructie si infórmate, impusa de progresul 
tehnic, stiintific al domeniului clinic nu trebuie sá lase m umbra proble- 
mele de’ edueatie si formatie; astfel, cu cit nivelul tehnic al domeniului 
clinic este mái elevat, cu atit clinicianul devine mai tributar calitatii i 
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1980,’p. 25). 


matie, situínd-o in cadrul unei perspectiva globale despre om 

socioculturale’’ (Ph. Jeammet, M. lieinaud, S. 





portamentale sub ungliiul pedagogiei medícale. Atit ín terapéutica pediá¬ 
trica, precum si in patología psihicá, pedagogía medicalá isi confirma con- 
tributia in problema cooperárii pacientului la tratament si a fenomenelor 
adiacente acestuia, descrise sub denumirea de complianfá terapéutica. 
Problema cotidiana ín pediatrie, prezentá in anumite grade si manifes¬ 
tará ín intreaga patologie, complian^a terapéutica prezintá uneori aspeóte 
día matice in psihiatrie. íntr-adevár, pacientul psihiatric, asemenea pacien- 


semm 


j ^ w l M.VW ---7 y 

determina refuzul, hotárit sau disimulat 


H 


i de tratamentul care trebi 
noncompliantá terapéutica 


De 


tiatament 


onditiile 
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medícale, de la tulburárile nevrotice la afectiunile neoplazice. In plus, 


A 


noncompliant 


__^ o medicamentelor sau a duratei tra ta men t eloi 

Astfel, studii efectúate in ultimii ani au indi cat cá in patología 


complianfá 


O 


din cazuri, acest 


proeent fiind semnificativ mai mare la bárbati si mai míe la femei. E\ í- 
dent, factorii noncomplian^ei sint extrem de diferi^i, fiind mai ales in 
funche de caracteristicile bolii, personalitatea pacientului, complexitatea 
«i durata trata men tului, ca si de ampia fenomenologie relationala, ín 
ispecial transferentialá, dintre medie §i bolnav. Ace§ti factori, íntilni^i nu 

P . ’ . 7 . . ..a 1i_ .1_«ínl- nucí 


uumai 


mod evident influentati prin procedee pedagogice 


mentía acestor procedee i§i ilustreazá eficacitatea §i in situatia unor factori 


releí* anta in ansamblul elementelor 


element 


tratamen tului, s-a constatat ca chiar in afec^iuni algice 


reumatoidá, complianfá 


sa 


% la 20 %, 


<cind sint ignórate aspecto relationale, inscrise in ansamblul másurilor 
pedagogiei medícale. 


Influenta pedagogiei asupra psiJ 
ín privinta problema ticii medícale a 
mod emniric, ci, in egalá másurá 


asa cum 


bolnai 


fenomenul regresiei comportamentale . Ilustrat 
printr-un ansamblu de manifestári atitudinale, in care sint prezente dorin- 
^¡ele, aspiratiile si explicafiile, ca si labilitáfile specifice unor perioade din 
«opilaría pacientului, fenomenul de regresie este íntílnit in flecare boalá, 
fiind variabil in functie de pacient si de condrila medicalá. Analiza acestor 
probleme ne-a dezváluit faptul cá fenomenul de „regresie psibicá” pe 
<care-l denumim de ,,regresie comportamentalá 77 este ín funefie de structura 
psihica a persoanei, de personalitatea premorbidá, experien^a de boalá a 
pacientului, ca si de natura afec^iunii prezentá te, de gradul de seventate 
¡id de m ornen tul evolutiv al acesteia. Desigur, in bolile psihice se constata 
ó regresie comportamentalá mai puternicá decit in bolile soma tice, ceea 
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ce determina o dependería mai accentuatá a pacienplor fa\á de terapeut, 
evolu^ia ei constatíndu-se, in grade si sub forme variabile, chiar si in perica - 
dele de remisiune. 

Complexa fenomenologie transferenpalá, prezentá in fieeare relace 
interpersonalá, se instituie de asemenea ca o problema, de pedagogie n.edi- 
calá. Ansamblul atitudinilor si sentimentelor terapeutului fata de paeient, 
ca si totalitatea aspirapilor,’expectapilor si convingerilor paeientului fata 
de terapent, respectiv rcactiile de transfer (¡i contratransfer care in fluent raza 
si chiar eondiponeazá nu numai succesul oricárei psilioterapii ci ínsá§í 
ácpunea farmaeodinamicá a medieamentelor, se ínscriu in intregime in 
aria unei pedagogii medico-teiapeutiee. De fapt, fenomenul placebo, atit» 
de evident constatat de clinicieni si de eloc-vent ilustrat la únele persoane y 
mai ales ín primele stadii ale aplicárii tratamentului, se datorepe inalfei 
investipi a paeientului asupra actiunii terapeutice, induse prin mecanii-me 
pedagogice empirice. 

Subliniem insá cá minuirea relapilor transferenpale, a íenomerelor 
regresiei comportamentale, ca si asigurarea complianjei la terapie ¡caro 
implica, numeroase cunopinte de pedagogie), nu pot fi reduse la ínsu.-urea 
unor date si observapi empirice desprinse din practica activitapi clinice. 
Dimpotrivá, aceste probleme se inscriu ín instruepa explícita si delibeiat- 
organizata a studenplor si medicilor, statuíndu-se íntr-o eomporenta 
importanta a formarii lor eíinice, bazatá pe dátele unei pedagogii medícale 
stiinpfiee. 

9.2. Pedagogía medícala ín conditiile cronicizarii stárii de boalS. F'cst 
tinde spre emancipare, bucurindu-se de o tot mai larga si justificatá a c» ep- 
tare, pedagogía medícala se aflá ín strínsá interferenfá nu numai cu pCho- 
logia clínica,"ci si cu clínica geriatricá, precum p cu alte domenii adhorte 
ca pediatría, psihiatria, psihosociologia, etica etc. Ea se prezinta -ul> 
forma unei ,,psihopedagogii medico-sociale”, conceputá ,,ea o sirtezá* 
simplifica tá a multiplelor cunostinfe psihologice, pedagogice, medica , pi 
sociologice, in aspectele lor dinamice, aplícate la totalitatea biopsiliosof iala 
care constituie intreaga fiinpl umaná“ (B. Lafon, 1963, p. 500) 

Aceste aspeóte, ce pot alcátui o veritabilá antropologie medie:,lá ? 
devin si mai evidente in situapa cronicizarii stárii de boalá. ín pin-, o 
boalá care prezinta acest potenpal poate schimba viata paeientului in 
mod radical, atit in privada roíului, cít si a statutului sáu profesé ’ ai. 
ín privnpa conpnutului másurilor de asistenta, menponám cá, dacá ín 
faza acutá a bolii in prim-planul acpunilor figurau intervenpile clínico-tera¬ 
peutice, ín stadiul de cronicizare un rol esenpal revine aspectelor psiho- 
pedagogice; pacientul trebuie readaptat p educat ín vederea acceptáril 
compromisului intre modurile de viatá permise p limitárile impuse, intre 
posibilitáple p exigentele noii sale situapi biopsihologice. ín aceste con- 
dipi aport.ul pedagogiei medícale íp desváluie virtup esen^iale, comparabile 
cu cele constátate la virsta de ¡jcolaritate, in cadrul procesului instruc- 
tiv-educativ íntrucít ,,comportamentul oamenilor cínd ead ín boalá, ca. 
p modurile lor de a lupta ímpotriva bolii cronice, ar putea furniza un 
material la fel de bogat ca cel cules prin observaren evolupei copilului spre- 
maturitate” (M. Balint, 1966, p. 257). In fond, boala determina o limitare- 
a libertápi care, atunci cínd se prelungepe in mod cronic, implica o tráire- 
psihicá ce impune o atitudine terapéutica, ín mod esenpal pedagógica. 









10. Edueafia etieá §i psihologia clínica 


I)emersul practicii clinice, de la observable si investigabie 


terapéutica 


marcat de o componenta 


dimensiune se 


un amplu evantai intre atitudinea naturalá exemplara 


menta rea 


onsiderám cá prin intermediul psibologiei 


se realizeazá o 


£- 

faptului 


probleme 


practicii medicale si o mai mare deschidere asupra com* 

cii profesionale. Aceasta este posibilá §i datorita 
prin ínsa§i formarea, ca §i prin conbinutul activitá|ii sale, 
psihologul clinician este mai abilitat §i mai sensibilizat asupra datelor 
eticii decit medicul practician, apreciindu-se cá „activitatea profesionalá 
a psihologului din clinicá este, ín esenta ei, o problema etica’ (N . Hobbs, 

1973, p. 1513). 

Eelatiile dintre cele douá domenii, etic §i psihojogic, pot fi analízate 

nu numai din pune tul de vedere al normelor §i valorilor morale ce trebuie 

implementate ín actele §i conduitele medicale, ci §i sub unghi opus, por- 

nindu-se de la activitatea clinicá medicalá la constiinba morala, cu atit 

mai mult cu cit sistemul regulilor de comportament al medicului, inserís 

(M. S. Lebedinski, Y. JN. 


determinat 


Miasiscev 
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normelor morale medicale sint analízate in primul 

insotesc 


relatiile interpersonale dintre medie ¡p boinav, care 
protagonista ai actului medical de la inibierea relatiei anamnestice pina ia 
incheierea actiunii terapeutice. ín cadrul acestora, expectabiile pacien- 


numai 


tinuta morala a tera 


,,increderea boina vului fiind in separa 


__ moralá a medicului” (G. Heuyer, 1966, p. ¿91). 

ín afara aspectelor etice ale relatiei terapeutice, in cadrul normelor 
morale se inscriu si relabiilc extraprofesionale (denumite, sub acest unghi, 
colegíale), care preconizeazá abtinerea clinicianului de a mimmaliza on 
denigra pregátirea profesionalá sau orientarea terapeuticá a altana sau 
de a dezválui, in fata pacientului, o cventílala eroare a colegului, §tiut 
fiind ca „aceste aspecte, referitoare la etica, amenintá in ultima mstanba 
evolubia stárii bolnavului” (V. M. Panscikov, Y. S. Gusikov, I. F. Miagkov, 

1967, p. 173). 


Pentru a se evita astfel de 


nórmele morale 


un 


Astfel Societatca Francezá de Psihologie a elaborat un cod deontologic, 

’ - • - n moralá a cáror valoare 


cárui paragrafe cuprind reguli 

consideratá 


profesiunii, ] 
atinge demnitatea 


profesionalá 


umane 


iV/V ca; ^ ^ ~ a 

emenea, el „este con§tient de 


circumspect cínd actiunea sa implicá 


relative, ca : normal, anormal, ai 
cate persoanelor sau raporturilor 


profesional , care se referá la ,,tot ceea ce psihologul a 
bu a ínteles in cursul practicii sale”; totodatá, ,,ín afara 
gatie legalá, secretul trebuie pástrat ín vorbe, ca §i in 


conversal ie si in difuzarea documentelor 
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— respectul altuia, prin care ,,psihologul trebuie sá interzicá orice 
act sau cuvint susceptibil de a vátáma persoane fizice sau morale de c-are 
se ocupa profesional”; in plus, psihologul „nu trebuie sá se foloseascá de 
mijloace profesionale pentru a se asigura de avantaje personale”; 

— informaren stiintificá, in virtutea cáreia ,,fiecare psiholog trebuie 
sá se informeze in’ mod constant asupra progreselor disciplinei sale”, 
manifestind, in aeelasi timp, ,,grija de a comunica íjtiinta sa cit de complet 
posibil, íntr-un spirit de exactitate §>i adevár”; 

— autonomía tehnicá, prin care numai psihologul are „grija §i res- 
ponsabilitatea alegerii metodelor pe care le f oloses te” si, in aeelasi timp, 
„sá refuze orice angajament pe care starea prezentá a tehnicilor sale nu-i 
permite sá si-1 asume” ; 

— independenta profesionalá , conform cáruia, psihologul clinician, 
desi membru a echipei terapeutice,”nu trebuie sá accepte conditii ce ar 
putea sá atingá independenta sa profesionalá, adicá 1-ar impiedica sá aplice 
principiile deontologice enuniate”. 

Dupá cum se poate constata, conduita moralá a psihologului in 
clinicá vizeazá ansamblul activitátilor si rela^iilor sale, de la utilizaren 
mijloacelor investigatorii la alegerea metodelor psihoterapeutiee, de la 
modul de relacionare cu pacientii la stilul de raportare cu colegii, de la 
datoria de informare íjtiintificá la devotamentul ilustrat m activitatea 
clinicá. Depá^ind, dupá cum constatám din paragrafele codului deonto- 
logic, aspectele etice ale aplicárii psihoterapiei, ,,etica psihologului clini¬ 
cian este mai mult decit un simplu compendium de reguli pentru mane- 
vrarea contratransferului” (X. Hobbs, 1973, p. 1507). Aceasta cu atit 
mai mult cu cit, prin inserí dezideratele sale, psihologia^ clinicá are in 
vedere o ,,abordare sinteticá a omului, ínscriind individul in lumea valo 
rilor familiale, profesionale si sociale care-i este proprie” (A. Lamache, 
A. Burloud, P. Davost, 196Ó, p. 48). 

In privinta ínvátámíutului eticii, devine tot mai eloeventá opinia 
cá actualmente etica medicalá este tributará §i dependentá de etica ,,filo- 
zoficá”, in sensul cá studiile existente, bazate in exclusivitate pe elemente 
eognitive, ignorind componentele afective, au o orientare profund ratio- 
nalistá. Astfel, se considerá cá sub hegemonía scolilor cognitiviste, in etica 
s-a urmat o conceptie baconian-cartezianá in care cunoa§terea este obtinutá 
in mod fragmentar prin unitáti distincte si organizatá in categorii logice. 
Aceastá linie de gindire a fost reconfirmatá si argumentatá de Kant, 
in conceptia cáruia, numai facultátile ratiónale ale fiintei umane sint rele¬ 
vante pentru etica. Din acest punct de vedere, ceea ce simte o persoaná 
ar fi nesemnificativ sub aspectul moral al actului pe care aceasta il intre- 
prinde sau pentru alegerea pe care o face; altfel spus, sprijinul acordat 
din dragoste sau compasiune nu are valoare eticá. 

In medieiná insá, acest sistem etic este insuficient intrucit „pentru 
medie este nefolositor sá stie ce este bine dacá nu íl face” (E. C. Sjder, 
C. Clements, 1982, p. 499).’ Din acest punct de vedere, se considerá cá din 
sistemul eticii medícale nu trebuie eliminat factorul afectiv; dimpotrivá, 
sub influenza psihologiei clin ice, educaba eticá si insusirea datelor eticii 
trebuie sá cuprindá stimularea imaginatiei morale §i dezvoltarea senti- 
mentului de datorie moralá, evitindu-se ,,aceentul pus pe ra^ionament si 
argumentare... pe analiza critica si utilizaren metodelor raciónale 
(E. Macklin, 1980, p. 84) 
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Fundamentatá, stimulata si modelatá de sistemul social, etica medí¬ 
cala contríbuie la formarea unui mediu moral de inalt nivel umanitar in 
care nórmele morale sá deviná inerente valorilor profesionale, fiind tct 
atit de importante in cadrul activitát-ii clinice, ca §i cunos tíntele §tiintifíce 

si deprinderile tehnice. 
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Capitolul II 


CONDIHA PSIHOLOGICA 
I\ MEDICINA CLINICA 


1. Caracterul tradicional al rela|iilor dintre psihologie 


si mediema 


somatopsihieá 


Ca §tiin^á a omului aflat in suferin^á, medicina a preconiza! íntotdeauna 
necesitatea abordárii individuale §i comprehensibile a fiintei umane 5 
privit inicial ca nn deziderat, acest mod de abordare, prin continuá si 
constante’ aplicare, a devenit nn postulat care a caláuzit gjndireá clínica 
§i practica medícala de-a lungul intregii sale istorii. Totu§i, de§i istorio- 
grafia moderna aduce date privind eunoas torea corelatelor psihologice ale 
manifestárilor somatice inca din cele mai veclii timpuri, numai medicina 
Greoiéi antice contera unitá^ii somatopsihice a bolii §i caracterului imitar 
al tráirii suferin^ei, interpretári §i acceptiuni care pot fi considérate §tiin- 
tifice. Astfel, scoala din Cos, ale eárei opere sint atribuite lui Hipocrat, 
postuleazá faptul ca pentru a cunoaste corpul omenesc si tulburárile sale 
trebuie sá avem cuno§tin^e despre totalitatea cauzelor, iar ín vederea rea- 
lizarii unui bilant etiologic complet preconizoazá necesitatea cunoa§terii 
constitu^iei fizice, a organizárii psihiee, precum §i a mediului fizic §i social 

al bolnavului. Preconizind o viziune de ansamblu, integra toare §i dina 

* 

mica asupra omului boina y, 


sub unghiul comprehensiuiiii sale unitare 


§coala din Cos se opunea concep'fiei 
promovata de scoala din 



3b 


fragmentare 


opozi^ie in abordarea si íntelegerea omului boinav, intílnitá 
le douá §coli medícale de prestigiu ale anticliitátii, a fost perpetúate 
lungul secolelor §i cristalízate in eonceptii etiope togenice §i terapeu- 




umtate 


considerám pe deplin verídica. Asttel, conceptia com 
c materialista a scolii din Cos Yizeazá modul de ínteleger 


imitara. a bolnavului si se manifestá 


timp 


cuprins modul dB abordare, de investigadle si cercetare care impune i 
sá, abstractizare, aprofundare. 

La rindul ei, medicina antichitát-ii romane, prin reprezentantul 
i frunte. Galen, creatorul tipurilor temperamentale, a demonstrat 


latía, constan t reluatá pina in zilele noastre, inti 
comportament. Astfel, se considera cá manifestárile 


constitutia fizicá §i 


ordin pulsional, sint o consecintá a combinárii in proportii variabile 
a celor patru umori fundaméntale (singele, bila, flegma si limfa) care, la 
rindul lor, prin exces sau insuficiente, pot tulbura starea psihicá. In felul 
acesta, Galen a exprimat in modul cel mai explicit ideea conform cáreia 
,,corpul tinde sá fie afectat de stárile menta le”, fapt pentru care a fost 
considerat „precursor al doctrinelor psihosomatice” (P. Pichot, 1968, 

p. 11 ). 







Se constata, astfel cá medicina antichitátii a sesizat, si nu rareon a 
cerceta!, implicatlile psiliologice ale bolilor somatice a 

creat premisele rela(nlor dintre psihologie si medicina Eeímem totodaU 
fautul cá „in perioadele civilizatiei antice asiro-babilomene, grece§ti s 
romane a fost recunoscutá importanta legáturilor psihic-corp, de§i natura 
acestor relatii a fost interprétala diferit, in funche de variabile cultúrale 
(H I. Ivaplán, 1967, p. 3036). Cu tóate aceste interpretan diferite, deter¬ 
mínate de structura sociala specificá, se poate afirma ca anticbitatea, 
Snoscind uñatea somato-psihicá, a promovat o medicina hohstica 
in care dátele psiliologice constituiau argumente esen^iale m aprecieiea 

etiorato^enicá si oriGiitctrCct tcr&pcnticá. . . v 

^Spre deosébire de antichita te in care corelatnle psihologiei cu medi- 

cina eran frecvent atéstate, evul mediu nu permite, si 
uuor idei demne de-a fi retinute de psihologia clínica actúala, Pot fi rema 
cate insá sublinierile celebrului medie englez Sydeuliam, denumit 
citTvn”ue¡", «p natnril pttto .« 

se noate manifesta clinic prm simptome asemanatoaie. Totodata, el a 
insistat asupra etiologiei psihogene a unor afectium, mtroducmd in med - 
ciña doctrina denumitá „psihologism . 

Ideile lui Svdenham au fost dezvoltate si in buna parte clarifícate 
de scoala medícala italiana a secolului 18 care, prm Baglivi, evld ^ la ^ 
iinnortanta stárilor emociónale in etiología afectiumlor somatice. Se 
subliniazt astfel cá emotiile nu se instituie nuinai xn con-comitente ale 
tulburárilor somatice, ci constituic deseon cauza lor duecU ^rucd .este 
un adevár evident pentru to 5 i ca o mare parte din boli nsi trag jrigmg, 
din grijile care apasá pe umerii fiecaruia” (Baglivi, cit. P. Pichot, 19,8, 

P 15 Interrelatiile dintre tulburárile psihiee si cele somatice au f°st ex¬ 
primate in inod inspirat prin notiunea de jjsihosomatica ^sata de catre 
Heinroth (1818), care cauta sá argumenteze ,,etiología morala a boluor, 
in general, §i a psihozelor, in particular. Demersul deductiv a ^ ínfluenCei 

bolilor somatice asupra stárii psiliice a fost exprima! d ® cat ^ 
nrin termenul de somatopsihic. Cu tóate ca aceste notiuni au fost larg 
acceptate si rapid ráspindite, elementele care vor fundamenta orientara 
psihosomaticá moderna au fost expuse, cu doua decena mai tirziu de catre 
Sl^anis (1843), in remarcabila sa lucrare Relatnle dintre fwtc ?i moral. 

ín ultimele douá decenii ale secolului trecut, sint elabórate istudu 
ctiv DOt fi considérate clasice in domeniul relat-ulor dmtre psihologie 
medicina caTaí mlatiilor dintre tulburárile psihiee si cele somatice. 
Astfel Fabre ( L880) militeazá pentru a imprima in medicina época o gi 
dSfcoSatfvá if Lnsul analizei si iuterpretárii relatiilor dintre tulburane 
nsihice si functiile somatice viscerale intrucit, conform opmiei ^ale, ,,se 
vede cá' o alterare nervoasá altereaza un viscer, lar alterarea functionar i 
viscerului perturba sistemul ñervos” (Fabre, cit. P. Silva, 1959 p.30). 

Eolul psihopatogenetic al emotiilor in etiopatogen^ ma^anlor 
somatic“ este in mod eloevent prezentat si argumentat de catre rere 
(1892) in lucrarea Patología emotiilor, care este considerata un ventabd 
IrS áe Bazat pe un spirit de 

si realism clinic surprinzátor pentru época sa, Féré sublimaza taptui ca 
reactiile si manifestóle somatice, consecutive emotnlor smt asemana- 
tmré cu acelea care rezultá din actiunea agentilor fizici, totodata, el 
Sioueií Lptul ci atifc ageutii ektomi, elt 5 ¡ representaren lor emo- 
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9 

eondit iile 


determina reactii generale §i lócale, variabile ín funche de 


ín ultimul 


s; 


din 


a devenit un centra al studiilor privind relatiile dintre stárile psihice §i 

“ 9 . «i 


manifestárile somatice, domeniu ín care s-au acumulat 


actualmente 


inedici 


* / 

renume mondial ca M. Bernheim 


8. Freud, P. : Janet §i altii, 


omatizárii 


marele canitol al inteiferentelor dintre afeetiunile somatice si tul 


la Sainétriere multe 


impremíale í-a peimis 


sai au statuat, ín secolul nostru, ceea ce putem denumi psih o somático 

* ' ^ h ^ « L J m. 


psihanalítica. Astíel, ín 1893, 


impieuna 


Jen 


traumelor 




programática a psiiartalizei, care postuleaza existen^a 
atít de nuteinic incrimínate in patogenia nevrozelor 


psiho 


fenomen de eliminare a elementelor _ 

■£a interven $iei psihoterapeutice, ca §i mecanismol conversiei , definit de 

Freud ca o transpozi^ie a sume i de emot ii in cor pora l , ín v e derea neutra- 

lizárii reprez en tárilor incompatibile. 

Cu tóate cá mccanismul conversiei nu a fost inca elucida! §i acest 
..salt-misterios de la osihic la somatic” (S. Freud) rámíne sa fie descifrat, 


prima jumátate a secolului nostru s-au adunat numercase 


ob serva tie 


supozitu 


influenta factorilor psiliotraumatizanti, frustra n^i §i 


anti in 


aparitia §i evolutia celor mai multe boíi somatice. íntr-adevár, a§a cum 


subliniaza 


medicina o mare ínsemnatate 


a avut-o studiul reactiilor psihogene, al nevrozelor, ca §i al bolilor psiho- 
somaticc” (Y. N. Miasiscev, 1971, p. 802). Prin aceasta, implicatiile psiho- 
logice asupra medicinei clinice au devenit neindoielnice, ele fiind actual¬ 
mente supuse studiului prin minutioase programe §tiintifice, ín fiecare 


domeniu al bolilor somatice 


impun 


1 


numeroa se 


considérente, dar mai ales ín virtutea faptului cá actul medical, ■ 
\ifio ín plan teoretic, devine, sub aspect practic, un fapt psiholoj 

demers, de la medical la psihologic, fárá a fi mai pufin stiinfific 

caraeteralui sáu empiric, constituie o tiási 

clinic ..ce asieurá extraordinara unitate a 


timpurile 


5 ) 


Lamache 


te a medicinei ín tcate lccurile §i 
Burloud, P. Davost, 1960, p. 21). 


ín ultímele decenii implicatiile psibologice asupra medicinei clinice 
au devenit axioma tice, rolul psihologiei fiind recunoscut „nu numai in 
relatia terapeuticá §i in motivafia de vindecare a pacientului, ci si ín faptul 
cá medicii au devenit con§tienfi de existenfa unor factori emotionali 
asociafi cu boala ínsá§i” (B. !M. Goldenson, 1970, p. 763). Acest fapt este 
acceptat de tóate §colile medícale, intrucít „independent de caracterul 
specialitáfii sale, orice medie care abordeazá o bealá, analizind particulari- 
tátile evolut-iei sale, studiazá totodatá starea psihicá a bolnavului: con- 
§tiinfa, dispozifia, conduita, atitudinea fatá de bealá” (O. Kerbikov et al., 

1972, p. 6). 

In época noastrá psihologia clinicá, bazatá pe traditiile sale integra- 
tive si inalt-umanitare, pune in central preocupárilor sale omul aflat ín 








tivelor sale. 

2. Contribuya personologiei la implicarea elinicá 
a psihologiei 

Preocuparte si studiile din domeniul personalilñt.ii au cunoscut m ultímele 
SS P o deosebi® amploave, datoritil 

lS^ÍÉi=SS?SS5f 

evEa^i terapia áfee t tanilo r , ¡n ptorea 5 . eonsol.darea sana«íu 
ÍM S Lebedinski, V. ls T . Miasiscev, 1966, p. o). 

Pp de alta parte !n atara legátnrilor traditionale mtre psihoogie f}i 

S dementa al medicinii, in cara multe din observat.de lor consftme 
achizitii pretioase, probabil definí ti ve. 

Cu tóate aoestea, psiltologia nM <« autoe»genta !' 

zitatea sa, firata rigid pe anmnite poz. t u “XTtoSÍ 

snficienta deschidere asupra acestor opmu ce veneau dm aiaia din pa 
tea unor cercetátori care, prin dezinvoltura constructor teoretice, min - 
malizau aspectele experiméntale in favoarea datclor observational-com- 
portamentale. Pe de alta parte, acesia, «liberati de pereeptele gikologiei 
traditionale, dar *i de disciplina si ngoarea unor norme ¡Ji cntem co . 
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4 


«ier 

«de 


4 ' ' 

atotcuprinzátoare, au putut avansa, in domeniul 


mnan 


Terenul faptelor psihopatologiee a permis eercetátorilor din dome- 

1* i W , « • V I* 1 _ _ __ J » ^ r.X A ^Vk ni-MV C/ti mX -a-»•*>% 


niul persona litátii 


sá formnleze 


constrúiascá ráspunsuri 


la únele probleme care, cel putin sub áspectul practicii §i al necesitát-ilor 
ímediate, se situeazá in centrul problematicii antropologice. Desigur 
din aceste intrebári nu puteau lipsi acelea cu privire la etiología si pato 


¡O- ” — * 

tamentului aberan t etc. 


sindroame psihopatologiee, la motivatiile 


Spre deosebire de cercetátorii psiliologiei clasice, tradi^ionale, leo re- 
ii personalitátii erau mai pragmatici in orientare §i avtau mai mare 


fenomenelor 


7 

ti ve 


foimate din elemente 
se bazau in general p 


psihologice a insului erau doar 


lor pe cárámizile ar.se in focul experimcntului pe eare natura 
raintea omului. 

pe experimentul realizat de bealá, teoreticienii personalitátii 


implicit pe aprecieiea perscanei in contextul sáu social 
tional. De fapt, nu numai din perspectiva psihologiei §i a 
din insusi interiorul medicinei si al practicii medícale se s 


perso 


numai 


Con sol i 


pacientului sji a mediului 
í)80. u. 11». Tocmai de a 


parametrilor lega ti de perso 


persona li 


tátii se dezvoltá atit ca o replica la analitismul excesiv sji la interpretarea 
unilaterala si acontextualá asupra unor aspecte, functii sau procese psihicc, 


da t ori t 


boalá. Astfel, fiecare teorie a personalitátii pledeazá 


masu ra mai mare 


eeea ce imoune, fárá indoialá, aprecierea insului sub áspectul integralüd 


urmá nutind fi considera tá 


* V ' 

•caracteristicá a teoriilor personalit 


afara 


ralitát 


sintetismului, teoriile personalitátii mai 


pun a ccen tul pe áspectul organizat al variabilelor insului. Integra lita tea 
;sintetismul si organizaren se realizeazá insá íntr-o maniera singuiará 


si organizaren 


realizeazá 


origínala, fapt ce conferá unicitate insului. Prin jocul potentialitátilor gene- 
tice, achizitiilor §i influentelor social-istorice, el este construit §i se auto- 
«eonstruiesjte in lumea sa, ca o entitate única, indivizibilá, irepetabilá-. 

Cáutind un model general de structurare si organizare a insului, 
teoriile personalitátii íl inaba pe un piedestal, ii respectá si-i ilustreazá 
in acela$i timp earacterul sáu inedit, origina lita tea sa, modul sáu singular 
4e a fi in fume. Aceas tá achizitie moderná a personologiei nu este deloe 
stráiná medicinei, care a ridicat-o la rangul de principiu inca de la ince- 
putul existentei sale, exprimind-o prin aforismul conform eáruia „nu 
exista boli ci numai bolnavi”, intelegind prin aceasta cá, la fiecare, boala 
$e dezvoltá .nu numai in funefie de natura §i intensúatca agentului patogen , 
.ci si de reactivitatea biopsihicá a insului , de coeficientul. de psihogenie pe 


i ata 


funefie 
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3, Relayii interproíesionale 

in principalele domenii psihomedicale 

Contribuyia tot mai importantá a psihologului in clinicá a deschis pro¬ 
blema raporturilor dintre cele douá domenii de activitate, medical §i psi- 
holpgic, in ultimii ani tot mai frecvent invócate §i mai §tiinyific statimte» 
ce nu trebuie totu§i confúndate cu relamido profesionale dintre medici si 
psihologi, care sínt mult mai nuarttale. ín escuta, relatiile dintre cele 
douá profes ii, medicalá si psihologicá, sint determínate de natura activi- 
táyii fieeáruia, respectiv de caracterul ei ,,intrinsec” sau ,,euristic”. Astfel. 
ciDd activitatea din cadrul unei profesii are o raturá intrínseca, izvorind 
din insumí specificul profesiei, ca de exemplu ín medicina, aceasta se afla 
intr-o pozitie sigurá, ferm delimitatá, practic necontestatá. Dimpotrivá, 
cínd natura activitáyii are un carácter euristic , asa cum intilnim ínpsiho- 
logie, profesia respectivá are un statut mai slab conturat, uneori mini- 
malizat sau chiar contestat, continutul activitátilor sale fiind mai vag 
delimitat. 

In fapt, relatiile dintre douá profesii decurg din caracterul activi- 
tátii lor, care poaté fi: a) contributiv, b) complementar sau c) comp etitiv a 

ín analiza relayiilor dintre profesia medicalá §i aceea de psiholog, 
activitáyile íntilnite au atit un carácter contributiv, ilustrat mai ales in. 
psihiatrie prin demersul investigativ, cit §i un carácter competitiv, ilustrat 
in domeniul terapeutic prin asumarea de cátre psiholog a rolului de psiho- 
terapeut. 

Precizám faptul cá, ín general, caracterul contributiv ca si cel comple¬ 
mentar al activitátilor unei profesii fayá de alta nu determina conflicto 
semnificative, acestea fiind semnalate numai ín cazul activitátilor compe- 
titiye. Astfel, se considera cá ,,nu existá discutii cu privire la contribuya 
esentialá §i fundaméntala a psihologiei la dezvoltarea testara psihologice 
ín general §i a testárii diagnostice in special §i, ín consecinyá, nu exista 
opozitie fayá de intrarea acestora in atribuyiile psihologului, ca drept ali 
sau profesional” (A. W. Hunt, 1973, p. 1459). Pe de altá parte, se constata 
o opozitie a medicilor de a acorda psihologilor dreptul de a pune diagnosti- 
cul in domeniul bolilor — nu numai somatice, ci §i psihice — intrucit 
actul de diagnosticare este, profesional, legal §i tradicional statuat, ,,ca a 
functie medicalá necesará responsabilitáyii medicului fayá de pacient”.. 
Astfel, in urma observatiilor si investiga-yiilor sale, „psihologul poate spune 
cá un pacient se comporta ca un psihotic, dar sá-1 diagnosticheze ca atare,, 
ín scopul unui demers terapeutic sau social, este o functie ce apartine dome- 
niului medical” (ibidem ). 

ín privinta activitátilor competitive care existá intre mediciná §i 
psihologie, mentionám cá acestea se intilnesc ín psihoterapie. Aici, desi 
actul terapeutic se ínscrie in responsabilitatea medicului, considerám ca*. 
arguméntele psiliologului de a practica psihoterapia sint legitime, ele fiind 
sustinute atit de elevaría formárii sale, cit si de aspecte principíale privind 
c-ontributia ¡jtiintei psihologice la elaborarea tehnicilor §i la descifrare», 
proceselor psihoterapeutice. 

Din aceastá perspectivá, a eompetitivitáyii §i complementaritáyií* 
profesiei de psiholog clinician fayá de aceea de medie, ín ultimii 15 ani 
au avut loe ampie analize asupra „locului pe care-1 ocupá psihologul in. 
lumea medicalá” (P. B. Schneider, 1969, p. 24). Aceste analize, care trebuia 
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* * f V 

fésional al 



contribuí ii 


delimitarea si consolidaren statutului 


¡ului clinician, au fost determínate 


anumite partieularitá^i 


estitura mes 


Una din aceste particularitáfi consta in faptul cá spre deosebire de 
Tela pile medicului cu alfi speciali§ti angajati ín munca de investigat-ie, 

reía r ii medíate prin aparate, prin produsele recolta te sau prin rezultate, 
colabora rea cu psihologul implica relafii directe, determínate de specifi- 
cul abordárilor sale, care sint nemijlocite §i interpersonaje. Intr-adevár, 
analizind confinutul activita^ilor psihomedicale, constatam cá „specifí- 
•cul colaborarii medicului cu psibologul consta in faptul cá acesta ia parte, 


nai strins, la relamía medie-boinav 
la stabilirea unei anamneze biográfico 


muneá temática 


luareá de anumite masuri 


psilioterapeut 




(H. Kleinsorge, 1967, p. 14). 


alta particularitate a celor doua profesii subliníazá ca ,,patternul 


profesional” al psihológilor 
al medicilor, in g 


oarécum asemanator 


Ih nlus. forma rea 


tale 


abilitarea §i competenta psihologului clinician in domeniül sánatáfu min- 

il fac sá fie larg folosit in elinici si spitale... care ari nevoie de o 
ate enorma de activitate in domeniül psihologiei medícale” (E. E. 
id, E. C. Atkinson, 1967, p. 603). 

Aeeastá activitate nu se desfá§oará numai in aria investigatiei, asis- 
terapiei §i reabilítárii, ci §i prin participarea la instante decizionale 

iudiciare de stabilire a discernámintului, a 


Hií 


•cum sint comisiile medico _ 

nivelului de responsabilitate sau evaluare a gradului de invaliditate. Va loa 
Tea aportului sáu in aceste domenii a determinat ca ,,introducerea- psiholo 

ncnliii ín nniYiici in rio o v r»«rfí ■/«. si ir» aptivitn tpfl, centrelor de reabilitare sí 


fie 


toatá 


Kleinsorge, 1967, p. 18). 


Mentionám totodatá faptul cá prin eficacitatea contributiei sale 


domenn 


aditionale, ci si in áltele noi, cum este farmacología 


actiunu 


o activitate 


Intr-adevár, aria activitátu 


golog clinician este deosebit de vasta, intrucit, ,,ocupindu-se atit de adulti 
cit si de cddíí. Dsiholofirii clinicieni sint angajati in tóate domeniile dezor- 

Goldenson, 1970, p. 215), atit in 


dinilor mintale §i emociónale” (E. M. 

unitáCi medícale ambulatorii, cit §i in spitale, in centre ale sánátáCii men 
tale, precuin si in ,,institutii de corectie, in §coli §i in tribunale” (ibídem) 


Subliniem 


asemánátoare 

diferentiere 


5au este in parte responsabilá de dificultátile socioprofesionale pe care le 


(K 


inconsistenta 


primul 


tutului profesiei de medie fatá de acela al profesiei de psiholog, intrucit, 
in timp ce medicina se bazeaza pe o veclie tradifie,, psihologia^ cunoscuta 
ca o ramurá a filozofiei, a pátruns in clinicá dupá o perioadá de cite^ a 
milenii. Datoritá acestui fapt, faza initialá a colaborárii psihologului clini¬ 
cian cu. medicul „a fost tiühuratá de prejudecáti care, de cele mai multe 
ori. ísi aveau cauza in informaren insuficientá asupra posibilitáCilor psiho- 
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inri™ elinice ceea ce a dus la subaprecierea psihologului §i de aici la 
aceXia” (S. Hellmut, 1971, p. 94). Ulterior insá pe baza 
analizei similaritátilor fji interferentelor dmtre activitatea pBih^ 
a medicului, unii cliniciem (T. Greenmg §1 T. Bugentbal, 1962 au preco 
nizat cá dezvoltarea psihologiei elinice ca profesie va ñ (J „MJ 

flicte interpersonale considerabile”. íntr-adevár, dupá citiva ani, datonta 
acestor factori, cit si extinderii ariei activitátii psihologilor chniciem, au. 
fost formúlate asertiuni, desigur hazardate, conform cárora „medicii se- 
tem cá in curind vor fi subminati de psihologi ... °are ,,ar reduce pe- 
medici la rolul de simpli sanitari” (E. Mises, M. J. Badly-Salin, 1968,. 
p 443). Aceastá tensiune relationalá interprofesionalá a fost semnalat^ 
in ca!drul echipei terapeutice, unde a fost mvocatá ,,o aparentá unitate^ 
si o situatie pliná de contradictii” in care dommá „luptele de prestará 
susceptibile de a genera „o patologie a relatnlor medic-psibolog m spita- 

lele de psihiatrie” (E. Gentis, 1968, p. 551). , 

iSste supozitn fanteziste, desigur neconfirmate, au fost genérate 
de un anumit impas al medicinei in sfera relatnlor medic-bolnav. Dupa* 
cum axn subliniatíji cu alte ocazii, acest moment de enzá a fost determmat 
de avintul si amploarea investigatiilor medícale, care, prm excesivá tehn 
cizie implicau o anumitá standardizare soldatá cu o mimmalizare sau 
chiar anulare a relatiei bolnav-medic. Sacriñcatá de o medicina tehnolo 
gistá, relatia pierdea astfel rezonanta mterpersonalá psiliologica. 

In aceastá situatie, medieii au fost aceia care au simtit nevoia unur 
efoart de uxnanizare a relatiei cu pacientul, de personalizaren actubu me - 
cal si de revalorizare a exainenului clmic m special. Astfel s-a mvocat o 
contribuiré activa si efectiva a psihologului inclínica, el fnnd g apreciat 
ca un specialist avizat, anticipindu-se ca eticacitatea actmndoi sale \ a 
in dependerá de o buná colaborare cu medicul (H Kleinsorge, 1967,. 
v 17) P l J e de altá parte, s-a emis prezumtia ce s-a dovedit realista, m 
virtutéa cáreia conlucrarea lor va fi atit in beneficiul medicilor care voi 
primi marele ajutor al psihologiei practice, cit si al psihologilor pentru 
care ¿ntactul cu medicina s-a dovedit a fi din cele mai fructuoase” 
(E. Sarro, J. Germain. 1968, p. 60). 

Incert initial, statutul profesional al psihologului m clínica este tot 
mai consolidat, el strutcurindu-sesidehmitmdu-setreptat. Totusi, mtrucit 
profesé de psiholog clinician se aflá intr-o continuá dezvoltare se impune 
o redé8n1?e P continuá a responsabilitátilor A a modiüui de mdeplmire a* 
atributiilor pe baza problemelor practice ale activitátn elinice. In acest 
SStext Slaborarea dintre medie §i psibolog poate fi consideratá ca ua 
^caz p^ilegiat al utihzárii de catre stiinta aplícala (medicma) a aportun- 
lor unei cunossteri stiintiftee” (G. Daumezon et al., 1968, p. 4o6) din 
perspectiva a-boidárilor psihologice. 

íi -miritul aprofundárii acestei cunoasteri, irebuie ment-ionat ca » 
data cu aliga jarea efectiva, si in únele tari masiva, a psihologdor m clínica^ 
g.o, dezvoltat treptat un proees de formare psihologica a mediciloi, prm 
introducerea eursu rilor de psihologie in planurile de mvatammt al facul- 
tatilor de medicina, iar in únele tari si in prográmele de specializare f- 
perfectionare a medicilor. Aceste douá modalitáti de ameliorare a condi- 
,i ( .¡ psihologiei in clínica nu sint exclusive §i nici divergente §i putem afirma 
c-i uneori aceste linii de formare au devenit tangente, prm specializarea 
irnor medici in psihologie. Numárul redus al acestor cazun, departe de 
a rezolva problema, a oferit insá soluta: medicul-psiholog, absolvent al 
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unei facultádi sau sec^ii speciale din cadrul studiilor medícale, care, prin 
intreága sa formare, va fi pregátit sá abordeze cu competen^ superióare 
ampia problemática a bolii si a sánátádii mintale. 


4. Statutul psihologului in elinicá 
si Sn eehipa terapéutica 


Asistenta me di cala actúala bazatá pe o investigadle §i cunoa§tere tot mai 
aprofundatá, extrem de complexa $i diversificatá, a impus crearea unei 


cele biochimiee, anatomopatológice 
ogice. ín acest sistem al asistente i 
ate cunoasterii cit mai nrecise a pr( 


amplul 


sale, a particularitádilor clinice si a posibilitádilor terapeutice. Totodatá, 
cunoa§terea cit mai autentica a persoanei care prezintá acest proces, a 
structurii psihismului sáu, susceptibil de a conditiona tóate eomponentele 
bolii, de la cele etiopatogenice la cele clínico-terapeutice §i evolutiv-prog- 
nostice, se inscrie in dezideratul cunoasterii intégrale, comprehensivo, t o tale. 
Astfél, medicul clinician din unitádile sanitare, ce asigurá asistenda spi- 
talizatá, se aflá in mijlocul unei echipe „constituitá 


ezentandi ai 


Beynaud, S. Consoli, 1980, p. 21). ín 


paramedicale” (Ph. Jeammet, M 


aportul individual, 


specialist din eclúpa de asistenda, < 
grat §i sintetizat de catre medicul clinician care, asumindu r §i re] 
tádile, avanseazá supozidiile diagnostice §i intreprinde másurile 
tice; Desigur ,,de calitatea reladiilor stabilite in ínteriorul echip 
pinde calitatea schimburilor de informatii si in consecintá calita 


jirilor” (ibidem) 


inidial 


tia 


specifice, aducea date complementare cunoasterii clinice, ,,rezultatele sale 
fiind intégrate datelor medícale” (R. M. Goldenson, 1970, p. 763). TT,Jl 

* i iA w * * i __ l * * 1 y A 1 ^ -m— * ^ í 1 a a 1 /vn In i 


Ulterior 


sint specifice, 


anumite activitádi 


membri 


primul rínd de investigadia 


eontribudia sa la supozidia 


nóstica unde activitutea psihologului se intrepátrunde cu aceea a clinicia- 
milui.Uaeaínnatoloffia somática aceste probleme sint discrete, fiind numai 


schidate 


domeniul 


(Héléne 


se refugiazá la adápostuí probelor... §i stá in puterea luí ^ sá cunoascá 
procesul psihopatologic subiacent conduitelor obsérvate” rrr ' 1 
Alphandery, 1968, p. 445). 

Precizám insá cá, §i in psihiatrie, atribudiile principalilor membri ai 
echipei au fost inidial mai diferendiate, ín sensul cá psihiatrul realiza acti- 
vitatea de asistendá’propriu-zisá, psihologul dedinea sarcina investigadiei 
prin teste §i tehnici, iar asistentul social se ocupa de aspectul relational, 
efectuind investigadiile in familie §i in mediul profesional. ín cadrul echi¬ 
pei, care nu trebuie vázutá ca un ,,conglomerat” de specialisti, fiecáruia 
revenindu-i atribudii in funcdie de calificare §i competendá, s-a considerat 
in mod postulativ cá ..medicul este conducátorul prin definidie §i necon- 
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testar- al procesului complex care tinde spre ymdecarea bolnavului (A. 
Dosios, S. Alexandru, Valentina Neicu, 1963, p. 41). . 

Desieur un punct de vedere asemáuátor este íntilnit si m alte studn 
caiv referindu se la ansamblul activitátii clinice considera ca responsa- 
bilirátea psihologului este limitata, el actionind aproape mtotdeauna ca 
S in thnp ce responsabilitatea psihiatrului este tolva* de absoluta 
ca aceea a iinui cliirnrg. El este a cela care, peonza cercetarilor trebuie sa 
decida asuura bolnavului sau” (M. Balint, Emd Balint, 1966, p. 202). 
Totusi, analiza situatiei actúale si a cercetánlor dm ultima vreme asupra 
acestór raporturi ilustreaza ea aceste puñete de vedere excesivo, deosebit 
de restrictive pentru activitatea psihologului in clínica, s-au atenuat 
trefila! psihologii dovedindu-si valoarea lor ca membri ai echipei psihia 
f/S“S¡vo SS , B. Sla-tcr, M. Kotll, 1969 p 10). 1M 
fantul cá medicul poartá ráspunderea pacientilor s-a inregistiat P 

o c¿Sí aprofnndare a muncii In ,ehip5, r«ü ^ pnn a 

in común a bolnavilor, convorbiri diagnostice, efeotuarea m común a 
terapiei de grup etc.” (H. Kleinsorge, 196i, p. 10- . ' 

Actualmente, aeest erad sporit de integrare al carel deziderat este 
o cit mai buna valorizare a contribntiei fieearui membru al echipei a 

determinat si o anumitá estompare a atnbutnlor si ^P 0 ® 1 dintre 
miele dintre ele revenind in mod predommant unuia sau altma dintie 
membrii echipei Astfel, „conducerea de ansamblu a terapiei este, m gene- 
^TmSpsÍMat^lui datoritá pregátirii sale medícale si a recunoas- 
teríi sociale si legale a responsabilitátilor sale in tratament, preemn >, 
^toritápreocuplrilo^sale^tradi^ionale asupra acestor prob eme... m 
timp ce rolul principal in examinare revine in general psihologului datorita 
atit preocupárilor sale speciale in acest domenm cit si pregatirn sale 11 
pr i cinta investigatiilor” (D. Shakov, 1980, p. -9 -<). 


5. Problemática speeifica 
a psihologului in cliniea 

A?a cum se constata din analiza sferei 5 i (MOtinatnlui domemvtan 
miholoiml clinician este regásit actualmente nu numai in unita^i medícale 
si in centre de asistenta linde omul se aflá in suferintá, ci §i m afara acestoi 
institutii oriunde el este confnmtat cu o situatie particular^, mtr-un jmi»B 
de eSSentá. ín mod eoncret, „psihologii lucreazá in 
psihiatrice, pediatrice, medícale, psihosomatice sau o*°Pe 'edagogL 

psihoterapeutice sau psihanalitice .. m centre de S e nt r ufdo es- 

de considere familialá si conjúgala, m centre de comnütatu pentru adoles 
centi, pentru toxieomani sau pentru preventia suicidului (W . J. Sclira , 

Totodatá trebuie mentionatá consultaría psihologicá a boinas ului 
somatic ce tinde sá inlocuiascá examenul psihiatrie datorita prezumtie 
pacientnlui ca psihiatrul are ín vedere perturbante net psihopatologice ¡p 
ní trairile dramatice determínate de suferintele somatiee mscrise m ar a 
preocupárilor psihologiei clinice. Aceastá consultable poate 
pacieut, ín vederea evaluárii si ameUorárii status -ului sau emocional sau a 
dezadaptárilor din plan comportamental. De cele mai multe on , 
consultatia psihologicá este solicitará de medie ce dórente date suplimen 
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graíñei 


tare, un plus de certitudine sau o clarificare in privinta cunoa§terii mai 
exactea bolnavului printr-o analizá clínico-psihologicá specifícásau investi- 
ga^ie proiectivñ ori psihometricá. ín aceasta privinta, se apreeiazá cá un 
examen cu ajutorul chestionarului M.M.P.I. (Minnesota Multiphasic Per- 
sonnality Inventory) ,,poate fi comparat cu increderea pe care hematdlo- 
gul o acordá hemogramei sau pe care neurologul ó acordá electroencefalo- 

’ (M. J. Martin, 1980, p. 2040). De asemenea, specialistul in pato- 
logia orgánica solicita examenul de psihologie clínica ín situadle in care 
anxietatea §i tensiunea psihicá a pacientului ímpiedicá §i intirzie in mod 
evident ameliorarea somática. Totodatá, examenul psihologie este oportun- 
ín oriee manifestare psihofiziologicá (respectiv psihosomaticá), precúm 
si in cazurile in care se presupune o conversie somaticá, o stare ipohondriacá,. 
o nevíozá cenestopatá (somatoformá) sau in cazurile atit de frecvente ale 
depresiilor ,,máscate” de manifestári somatice. 

ín acest amplu evantai al funcyilor §i activitátilor sale, únele sint 
desigiir esentiale, in áltele el fiind solicitat ocazional, in situayi conjunctu- 
rale. ín privinta activitátilor esentiale, chestionare aplícate psihologilor 
clinicieni au evidentiat cá peste 50% din timpul lor de lucru este consacrat 
psihoterapiei , urmatá ín ordine de psihodiagñozá , evaluare clínica, cercetare f . 
consiliere, socioterapie , activitate didáctica etc. Totodatá, o revistá a litera¬ 
tura pe care am efectuat-o asupra acestei probleme, a relevat faptul cá 
primele §apte din ,,funcyile specifiCe” ale psihologilor clinicieni sint : 



psiho terapi acer cetárea, activitatea^ dMMÍá£& r JreadiiUtarea 
reorientarea prof esionala, activitatea educativa, activitatea de 'selectie a per- 
-?> nalului si mializa dinamicilor de grup. ‘ 

ín ceea ce prívente ,,principala preocupare” din ansamblul activi- 
áyi psihologilor clinicieni, ánchetele efectúate ilustreazá cá aceasta consta, 
din : evaluarea si psihodiag&oza-^é(l%l, psihoterapie (30%), cercetare §tiin- 
fifica (10%), consiliere £o°/ 0 ), terapie de mediu, socioterapie |5%). Excep- 
tind psihologii care prin specificul locului de munca §i al profilului unitáyi 
luereazá cu o anumitá categorie de pacienti, se constatá cá volumul activi- 
tátii psihologului clinician privind principalele grupe de virstá euprinde r 
adulfi (58%), copii (20%), adolescenti (12%), bátríni (10%). Precizám 
totodatá cá printre primele trei institutii in care contribuya psihologului 
clinician este invocatá §i intens socilitatá se allá spitalele de psihiatrie, % 
spitalele de neurologie §i unitátile medícale de reabilitare. 


6. Psihologul ca psihometrician 

A§a cum s-a putut constata prin chestionarele aplícate §i ánchetele efec¬ 
túate, activitatea de psihometrician este consideratá ca „principala preo¬ 
cupare” a psihologului clinician, ea reprezentind jumátate din ansamblul 
ocupa^iei sale. íntr-adevár, funeya de psihometrician dominá munca 
psihologului clinician, nu numai prin volumul activitáyi, ci §i prin faptul 
cá aceasta ii conferá marca specificitáyi. De aceea, se poate sublima cá, 
„la ora actúala, examenul psihometric constituie partea cea mai impor- 
tantá a intervenyei psihologului... metoda testelor fiind poate singura 
datoritá cáreia specificitatea si autonomia sa nu sint contéstate” (J. Perse* 
1972, p. 112). 

y Psihologul dispune astázi de instrumente numeroase, extrem de- 
varíate §i riguros validate; el cunoa§te bine valoarea y limítele testelor* 









tehnicilor sale, fiind constient de faptul cá melada pe care o poseda, 
/ de?i Experimentalá prin comtmetie, este tn fand clínica prin aplicatie. Cu 
^ tóate acestea, „psihologul nu se poate márgini la apliearea tohnicílor exis¬ 
tente, dar nici nu trebuie sá le reouze ca imperfecto, pentru a cádea intr-un 
eclectism prejudiciabil”- ((4. Daumezon et al., 1968, p. 452). 

Cu privar la inodul de efectuare al examennlui psihologic i ti clínica, 
mentlonám cá el impune un anumit st-il de comunicare si fie relacionare 
intre psiholog si pacient, intrucit senmii'icatie investigara „trayerseaza 
raportul cu psihologul si mobilizeazá o economie afectiva ale carei investíri 
complexe depárese situatia circuinstantiala a examcnului insumí” (P. Pedida. 
1968, p. 917). Aceasta, intrucit prolíele aplícate, ca si intrebárile adresate 
sint primite de subiect sub un unghi de inciden^ difcrit decit cel prevázut, 
atingínd intotdeauua aspeóte mai profunde decit zona justificárilor con- 
Itiente. íntr-adevár, intervenind pe fondul uncí relatii, intr-un raport 
inteiindividual, probele psihologice, in general, si cele proiective, in mod 
special, determina o rezonantá profunda la nivelul aclivitátii inconstiente, 
modificind aeest raport. 

Pentru a reduce cif mai mult posibil perturbaren ,,economiei afec¬ 
tivo” si a complexului de motivat¿i ale pacientului este necesar ca desfá- 
§urarea examcnului psihologic sá fie e$alonatu pe mai multe sedinte, 
incepindu-se cu un interviú nondireetiv, continua! in mod directiv, acesta, 
fiind urmat de apliearea probelor propriu-zise care il vor perturba cit mai 
pulan sub raport afectiv. Prin acosté interviuri preliminare sint obtinute 
date clinice suplimcntre, care, in formularea concluziilor se vor doyedi 
noces a re, intrucit ,, interpreta-rea rezultatelor va fi cu atit mai precisa cu 
cit va cuprinde mai multe date, inclusiv clinice; neglijarea datelor clinice 
importante in interpretarea unui test fiind la fel de prejudiciabilá, ca §i 
neglijarea datelor psihometrice la nivelul sint ezei clinice” (J. Perse, 1972, 
p. U5). 

Mai ales in domeniul psihiatriei, unde rationamentul clinic si diag- 
nosticul depind de oriterii calitative, inedieul, in virtutea formatiei sale 
pozitiviste, a nevoii de exprimare precisa si elocveiitá, acordá o impor- 
tantá particulará scorurilor cantitative ale unor a. pecte ale personalitálii. 
Devine astfel eu atit mai necesar, ca investigadla elinicá, veritabil demers 
al explorara coiuprehensive si globale, ,,sá fie completatá cu investigatii 
experiméntale” (Olí. Nahoiim, 1973, p. 130). ín aceastá abordare experi- 
mentalá, specifica profesiei sale, psihologul trebuie sá tiná seama de inter- 
actiunea sa cu subiectul si sá ia tóate precau(iile pentru a asigura validi- 
tatea rezultatelor. 

Tocmai de aceea, respectind rigorile cercetárii prin experimental 
teatului, in afara asigurárii asupra validitátii si fiabilitátii acestuia, psiho¬ 
logul va cáuta ca prezenta lui sá influenteze cit mai putin posibil rezul- 
tatele, recurgínd la trei instante de control sau verificare : de preexammare, 
de examinare fji de postexaminare. Controlul de preexammare este cu atit 
mai important cu cit psihologul este mai directiv in abordare, el avmd 
ca scop reducerea variabilelor idiosincratice, susceptibile de-a fi introduse 
de investigador in actul testárii. Controlul de examinare, respectiv exa- 
minarea propriu-zisá, are ca obiectiv verificaren diferentelor intre perfor- 
manta actúala a pacientului, performanta sa proprie, poten^ialá, ¡?i capa- 
citatea sa subiacentá; el are scopul de a evidentia caraeterul reprezentativ 
al rezultatului (acesta fiind cel mai bun din cite pot fi obtinute íntr-o 
anumitá perioadá) sau caraeterul sáu optim ce indicá apropierea de cele 
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anai bune rezultate ob|mute de pacient inainte de imbolnávire. Men^io- 
nám faptul ca in timp ce reprezentativitatea rezultatelor poate fi influen- 
tata de factori conjuncturali examinárii (efort, Ínteres, incredere, emo|ie) 
.sau de anumite simptome ale bolii (durere, febrá, cefalee, astenie), opti- 
mita tea rezultatelor, mult mai greu de diferentiat, este modificatá de 
procesul morbid ca atare. Controlul de postexaminare coreleazá perfor- 
mantele realízate ale persoanei investígate, cu standardul grupului de 
■control sau cu propriul sáu optimum. 

Cu tóate aceste pedante precau^ii, se subliniaza ca fára a nega aportul 
•examenului psihometric „aceste investigatii sint incapabile, prin insási 
'Orientarea lor, sá epuizeze totul” (E. Minkowski, 1969, p. 240). Consideram 
totu.si ca asert-iunea nu vizeazá examenui psihometric in ansamblu, ci 
nuniai anumite teste sau probe. Desigur, nici o proba psihologicá, indi- 
ferenfc de complexitatea ei, nu este suficient de cuprinzátoare pentru a 
«videncia un portret unitar si caracteristic pacientului investiga!. 

Pentru a inlátura aceste insuficiente in practica, se recurge la alcá- 
tuirea unui e^alon de teste, a unei baterii fórmate din probe care : — 


— sint 

oonstruite in vederea explorárii diferitelor funct-ii psihice; — exploreazá 
atit aspecte fórmale, structurale, cit $i aspeóte de con^inut ale personali- 


tátii; 


sint destínate explorárii a cele ia $ i laturi a personalitátii (probe 


oare „se suprapun”) in vederea cre^terii gradului reliabilitápi probelor etc. 
Tí urna i prin aceste procedee tehnice, complétate cu examinárile clinice, 
pot fi inláturate limítele, incongruen^ele ¡ji diferen(ele diferitelor teste, in 
vederea ob^inerii unor date extensive, intégrate si reliabile. Aceasta cu 
atit mai mult cu cit, dupa cum se cunoa§te, ,,un rezultat nu va fi inter¬ 
preta t in mod intrinsec, absolut, el luind semnifica^ii diferite, dupa con- 
textul in care este plasat, acest context cuprinzind ansamblul datelor 
clinice, ca §i al altor rezultate psiliometrice” (J. Perse, 1972, p. 122). 

6.1. Asupra utilitátii datelor psikometrice ín clarif icarea problematicii 
clinice. Utilitatea datelor psihologice §i in special psihometrice asupra 
ameliorárii preciziei §i activitá^ii examenelor clinice a fost cercetatá prin 
chestionare adresate persoanelor cel mai inalt acredítate sub acest aspect, 
§i anume profesorilor §i conferenciarilor de psihiatrie care, in 90% din 
cazuri au oferit ráspunsuri favorabile. Totu^i, particularizind intrebárile, 
s-a constatat cá examenui psihologic nu este la fel de investit si de inalt 
cotat in tóate laturile activitáCh olinice. Astfel, el s-a dovedit mai slab 
investit de clinician in privinta utilitátii sale asupra diagnosticului diferen¬ 


cial dintre nevrozá §i psihozá (unde raportul calificárilor bune fatá de cele 


slabe a fost de 7 /13}intinipr ce a fost 



acredita! in privinta diferen- 


tierilor dintre organic ^ipsihogen, cind xásnunsurile bune §i respectiv slabe 


au consemnat un raport de 


De asemenea, utilitatea examenului psi¬ 


hologic pentru medicul clinician a fost inalt acreditatá sub aspectul ínte- 
legerii personalitátii pacientului (raportul aprecierilor bune §i respectiv 
slabe fiind de 17/3), ca §i in privinta ameliorárii posibilitátilor prognostice 
(raport 15/5). 


Men^ionám insá ca rezervele medicului asupra utilitátii examenului 
psihologic in privinta elucidárii problemelor clinice sint uneori determínate 
de prezumtii §i convingeri aprior ice, izvorite din observa tii empirice. Astfel, 
unii medici considerá cá testele nu fac decit sá confirme, in urma unor de - 
mersuri lab orio ase, dátele examenelor clinice, singurelé aprecíate, ca veri- 
dice. De asemenea, intrucit criteriul validitátii testului psihologic este 
rationamentul clinic dacá el este bine aplicat si corect interpretat, rezul- 
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tatele sale nu pot fi decit identiee cu dátele constatárilor cliuice. De .aici ? 
conform opiniei lor, examenul psihometric atent efectuat nú poate 
serví decit ca un argument suplimentar intr-un proeés deja clásat. Dim- 
potrivá, dacá examenul psihometric este diferit sau contrazice examenul 
clinic, faptul este interpretat, de catre medicul neavizat, ca o dovadá. cá 
testele nu au fost bine álese, nu au fost adeevate cazului sau problemelor 
date ín sfírsit, dacá dátele investigatiei psihometrice se mentin la o 
anumitá distántá fatá de dátele elinice, ínseamná cá testele nu au fost 
bine utilízate. íñ alté cazuri, psiliologii minimalizeazá ei ínsiy importanta 
si utilitatea investigatiei psihometrice axindu-si concluziile pe observatii. 
calitative, pe date clinice sau anamnestice; acestea 5i sínt ínsá familiare 
psihiatrului, c-are va subevalua o astfel de contribuye a psihologului. Fára 
índoialá insá cá aceste sitúatii nu apar decit rareori, in conditiile ,,unor 
psihologi prea zelosi si fárá spirit critic, cu tendinte spre teoretizare, japt 
ce nu poate convinge pe psiliiatru, mai ales cínd acesta se bazeazá exclusiv 
pe experienta sa empiricá” (W. Bocher, 1968, p. 16). Pentru a se evita 
ínsá situayi ca cele din eventualitáyie prezentate, autorul recomanda ca 
testele sá fie aplícate fie de un psihiatru cu o solidá formatie de bazá psiho- 
logicá si indelungatá experientá practicá, fie de un psiholog care dovedeye 
o buná cunoastere a problemelor de psihiatrie clinicá §i are o bogata iníor 
mare psihopatologicá. Aceastá solutie nu este intotdeauna posibilá insa ? 
intrucít, prin investigatie, psihologul trebuie sá cunoascá, dar sa si comu- 
niee o informatie; considerám cá se impune ca el sá-si elaboreze un mod de- 
cotare, prelucrare si mai ales de raportare a observatiilor, in funeye de 
pregátirea eelui care beneficiazá de evidentierea lor. 

In legáturá cu recomandarea de mai sus privind efectuarea exame- 
nului psihometric de cátre psihiatru, mentionám cá la o ancheta efectuata 
asupra profesorilor de psihiatrie din República Fedérala Gerinania, 
dintre ei au cleclarat cá ,,aplieá ei inysi teste psihologice”. Intr-adevar., 
unii medici, subestimind aportul psihologului, ,,prefera sa practice ei 
insisi, intr-un mod oarecum artizanal, únele probe, reintégrate printre 
tehnicile semiologice psihiatrice (destínate sá reliefeze simptome), dezm- 
serate din ansamblul teoretic si din consideratiile de etalonare si validare y 
fárá de care nu ínseamná nimic” (B. Gentis, 1968, p. 550). Aderam la 
aceastá opinie, eu atit mai mult cu cít, pentru indeplinirea cu succes a 
functiei de psihometrician, sint necesare anumite condón care implica 
atit formarea si instrumentarea celui in cauzá, cit si aspeóte aptitudmale 
inscrise in strúetura personalitátii sale. 

ín privin^a aspectelor aptitudinale menyonám cá psihometricianuí 
trebuie sá ilustreze disponibilitátí relationale fafa de cele mai vaviate cate- 
qorii profesionale §i grupuri de virstá, nivel de instrueye sau de educaye. 
De asemenea, el trebuie sá fie abilitat spre a face fa(á abordarii si exami- 
nárii celor mai variate grupuri de pacieny psihiatrici, handicapay motor 
sau suferinzi somatici, ilustrind súplete si nuantare in modul de adaptare 
a tehnicii de examinare, cit §i de adeevare a conduitei sale. 

Psihologul clinieian in postura de psihometrician trebuie de asemenea 
sá se cunoascá pe sine intr-o cit mai mare másurá, avind cony iinta contra- 
dicyilor, slábiciunilor §i temerilor proprii; pentru aceasta, pe língá demer- 
sul autoanalitic, psihologul trebuie sá-si cunoascá propriile-i ráspunsuri 
§i rezultate la probele y testele pe care le folose§te, spre a nu se alia, si 
identifica in mod inconyient cu persoamele ce au patternuri psihodiag- 
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nostice similare si a nu manifesta respingere fafá de cei care dau ráspunsuri 
«opuse fa^á de ale sale. ín acest sens preconizám ca, prin analogie cu proce¬ 
den! ,,psihoterapiei didactice”, psihologul clinician sá se supuná unei inves- 
üigatii psihologice, in special proiective dar si psihometrice, analizíndu-§i 
impreuná cu colegi competen^ §i experimenta^i rezultatele, spre a nu 
«considera in mod subiectiv cá propriile-i ráspunsuri constituie linia de 
baza a normalitáyi. Prin acest procedeu, pe care-1 denumim de psiho- 
■diagnozá profesionálá , psihologul clinician va putea evita descoperirea de 
elemente patologice ín profile de test care sint diferite de ale sale §i nu va 
ignora aspecte si date din afara normalului, cu care propriile-i ráspunsuri 
manifestó asemánare. 


7. Psihologul ea diagnostieian 

■5 

íncercind o distinc^ie íntre no^iunea de psihodiagnostic §i aceea de diag- 
nostic clinic sau nosografic , constatám cá íntre ele existá diferente de 
metodá, de puñete de vedere si de conceptualizare. Creatá de $coala de la 
Preiburg-en-Brisgau, no^iunea de psihodiagnostic desemna inicial mijlocul 
de explorare a personalitáyi, pentru ca ulterior sá ilustreze portretul des- 
criptiv-individual si specific al acesteia, in opozitie cu vreo etichetá psiho- 
patologicá sau vocabulá nosograficá, inerentá in diagnosticarea clinicá. 
ín sens larg, tehnica psihodiagnosticului studiazá diferen^ele interindivi- 
duale cu ajutorul unui model metric, utilizind un anumit numár de di- 
mensiuni, in timp ce diagnosticul nosografic utilizeazá no^iiíhile de simp- 
tom si sindrom; acestea, de§i prezintá un anumit grad de generalizare, 
¿ásese o analogie cu no^iunea de „semn”, ,,factor” sau ,,trásáturá”, din 
metodologia psihometricá sau proiectivá. Eaportind analiza comparativá 
la domeniul bolilor mintale se poate considera cá ,,demersul psihologic, 
«ce tinde sá descópere diferente interindividuale de alurá cantitativá cu 
ajutorul dimensiunilor, factorüor §i trásáturilor, trebuie opus demersului 
psihiatric, ce vizeazá o regrupare calitativá, in cadre nosografice, care 
se bazeazá pe existen^a corela^iilor intre indivizi” (J. Perse, 1972, p. 117). 
ín fapt, spre deosebire de psihodiagnostic, pentru care particularizárile 
sint esen^iale, diagnosticul nosografic, prin insu§i con^inutul si oriéñtarea 
sa, anuleazá caracteristicile individúale, re^inindu-le pe cele generale, 
care-i permit inscrierea bolnavului intr-o clasá sau grupare. 

ín ceea ce prívente responsabilitatea asupra diagnosticului, dupá 
cum s-a' constatat §i din paragrafele anterioare, este recunoscutá ,,con¬ 
tribuya esentialá §i fundamentalá” a psihologului in privinta testárii si 
evaluárii, dar nu ii este permis actul diagnosticárii, acesta fiind considerat 
un ,,drept profesional si legal” al medicului. íntr-adevár, actualmente, 
competenta medicului asupra diagnosticului nosografic are un carácter 
axiomatic. 

Cu tóate acestea, mai ales in psihiatrie, nu intotdeauna se poate 
realiza o delimitare §i cu atit mai pu$in o disjuneye intre actele de investi¬ 
gare, evaluare §i diagnosticare, pe care le considerám instante ale unui 
proces unic, ce va reveni, in viitor, aceluia dintre specialiíjsti ce va do ved i 
competente superioare. De fapt, situaría deficientelor mintale oferá unui 
din exemplele conform cáruia psihologul este acela care intreprinde atit 
activitatea de investigare-evaluare, cit §i pe aceea de diagno¬ 
sticare. . 










Aceasta constituie insá o exceptie pentru cá in ansamblu, ín raport. 
cu diagnosticul clinic, psihodiagnosticul are o semmficutie complemen¬ 
tará, lar unde este posibü ilustrativa, evitind formularen nosograftc-postu- 
lativá ín sprijinul diagnosticului nosogratic, psihodiagnosticul elaborat 
pe baza analizei clinice si a rezultatului probelor psihologice, ofera o de- 
scriere, ce tinde a fi completa si detaliatá, a caracteristicilor psihice globale,, 
a mecanismelor proprii de aparare, a mconsisten^elor fji distorsiumloi peí- 
soanei. Prin aceasta, psihodiagnosticul ,,ofera date asupra unoi carao 
teristici si trásáturi care nu pot fi relevate de exammarea psihiatrica obi>- 
nuitá” (D. Shakow, 1980, p. 2993). Tocmai datontá acestor característica 
psihodiagnosticul este semnificativ, atit in privmta optiunilor terapeu¬ 
tice cit si asupra estimárilor prognostiee sau a recomandanloi de oidm 
profesional sau educacional. in plus, ca tehnicá de laborator examenul 
psihodiagnostic, in virtutea caracterului sau obiectiv si stimtific, »Poate 
fi considerat o confinnare indispensabila a diagnosticului clinic (J. leí se, 
1972 p 114). ín felul acesta, psihodiagnosticul nu slujejte unei taxonomii 
nosografiee, ci orientárilor terapeutice specifice. Totodata evitind once 
etichetare, psihodiagnosticul face o evaluare a starn si situa^iei psiln e 
prezente, susceptibilá de-a oferi predictii adaptative, evolutiveín prog- 
nostice pertinente. 


8. Psihologul ea psihoterapeut 

Acreditarea psihologului pentru psihoterapie a constituit, mea de la afir- 

marea acestui domeniu terapeutic, un subiect de ^f^^b^lstase 
ar¡ruínente tot mai putin semnificative, se mentme si astazi. Aceasta se 
datore^te faptului cá procesul terapeutic in ansamblu se; msene m 
sabilitatea medicului, in timp ce, prm caracterul 31 c ^? u tul “etodeloi 
psihoterapiile sint inerente activitatn psihoiogului Fara indoial.i w :la 
aceasta controversá a contribuit in mare masura opima luí b. Fieud, caie a 
recomandat atragerea psihologului in activitatea psihüterapeu K^preoiii 
si asertiunea tai, conform cáreia psihot^apia^ipstaan^a in apta, 
nu constituie o specialitate a medicmei ci o fracjmne* 

In contrast cu S. Freud, numerosi medici, baza^ 1 desigur mai ales 
pe domeniile de aplicabilitate decít pe natura procesului contmxitul 
metodelor, considera cá psihoterapia aparóme medicin , ? d 

integrantá din ansamblul aetivitátii terapeutice. Astfel, mea din Pomada 
de avint a psihoterapiei care a urinat celui de-a doilea moi-W 
ca si in prezent, unii medici nu au acceptat colaboraren cu psihologul 
conSderindu-1 ,un terapeut laic” sau i-au refuzat contribu ia la psiho¬ 
terapie intrucit,’conform opiniei lor „a incrédula psihologuhn o sarcin 
psihoterapeuticá, constituie o croare” (G. Daumezon et al., 1968, p. 

Alti medici limiteazá in ansamblu actiunúe psihologului m clínica 
inclusiv ' intervenga psihoterapeuticá, precomzmd ca 

decizia interventor, a diagnosticului prezumtiv ? i ¿ítni bolnav^^Sí 
si teraniei si odatá cu acestea, raspunderea jurídica pentru bomav, in 
timp ce psihologul clinician preia munca psihodiagnostica si partial func^i 
psihoterapeuticá’ (H. Kleinsorge, 1967, p. 14). 

Este surprinzátor sá constatám faptul cá asupra acestui aspect 
,,partial”, limitativ, al efectuárii psihoterapiei de cátre 
§i cliiücieni cu o mare deschidere pentru psihologie m general, si pentru 



psihoterapie in special, ca J. H. Schiiltz (1963), in opinia cáruia psihologul 
,,, poate executa anumite tratamente psihoterapeutice §i numai sub control 
medical” (subí. ns.). ín sfirsjit, referindu-se la aceeasi problema, ¡ji in special 
la desfá§urarea psihoterapiei in clínica, al$i psihiatri adopta o atitudine 
■conciban tá si conchid cá ,, seleccionare a cazurilor trebuie fácutá totusi 
■de cátre medie” (W. Mayer-Gross, E. Slater, M. Roth, 1969, p. 10). 

Pe de alta parte ínsá, aceia§i clinicieni care limiteazá accesul psi- 
hologului la efeetnarea psihoterapiei recunosc faptul, desigurreal, cá ,,lipsa 
unor institu^ii de invátámint in domeniul psihoterapiei, ca §i schimbarea 
diferitelor conceptii teoretice in psihoterapie, au determinat menCinerea 
unei distante a medicilor fa^á de psihoterapie” (H. Kleinsorge, 1967, 
p. 15). 

O analiza a situatiei din domeniu evidentiazá faptul cá aceastá 
,,distanCá” se constata si in momentul de fa^á, atit in formaría, in dispo- 
nibilitáCile generale, cit .si in voca^ia medicului pentru psihoterapie. Toc- 
mai de aceea considerám cá, in relatiile sale profesionale cu psihologul, 
medical trebuie sá manifesté nuantare $i reciñere spre a nu ajunge ,,in 
«ituaCia neplácutá de a solicita control asupra unei persoane cu o formaje 
■superioará, intr-un domeniu in care pregátirea sa este adesea mínima” 
(A. W. Hunt, 1973, p. 1464). Dealtfel, pe másura aprofundárii cunoa§terii 
clin ice, prin diversificarea mijloacelor investigatorii §i terapeutice, medi¬ 
cului ii este tot mai greu sá cuprindá ampia problemática a asistenCei, 
fiind nevoit sá accepte si speciali^ti din domenii nemedicale, care, prin 
contribuCii specifice, conferá un conCinut stiinCific si totodatá comprehen- 
siv activítaCii clinice. In acest context, aria acCiunii terapeutice a psiholo- 
gului clinician, ,,s-a extins foarte mult in ultimii ani”, iar un indiciu al 
acestei dezvoltári consta in faptul cá ,,exista peste 80 de tipuri diferite 
de tratamente psihologice” (K. M. Goldenson, 1970, p. 217) cárora el, 
ca psihoterapeut, trebuie sá le gáseaseá aplicaCii oportune §i specifice. 
Intr-adevár, psihologul clinician utilizeazá nu numai mijloace de investi- 
gaCie varíate, ci §i metode terapeutice foarte diversifícate, iar o buná 
selectie a acestora va avea drept criteriu, pe lingá problemele clinice care 
trebuie trátate, si caracteristicile sale de personalitate care ,,il fac sá fie 
mai eficient cu un anumit tip de terapie ¡ji cu pacien(;i dintr-o anumitá 
categorie” ( ibidern , p. 219). In plus, trebuie adáugat faptul cá ,,tehnicile 
psihoterapeutice vor cápáta in viitor o mult mai mare importan^á decit 
li se acordá in prezent §i pentru aceastá sarciná nimeni nu este mai indicat 
decit psihologul clinician” (S. Hellmut, 1971, p. 99). Considerám cá aceas¬ 
tá aserióme a fost, in ultimul deceniu, in mod continuu confirmatá, de- 
venind actualmente, nu numai un punct de vedere, ci o atitudine prac¬ 
tica pe deplin acreditatá. 


ín aces te conditii, medicul, atit de angajat ín ampia problematicá a 
asistenCei clinice §i in vastul domeniu al terapiilor somatice, nu mai poate 
cuprinde §i controla diversitatea tehnicilor psihoterapeutice. La rindul 
sáu, in func^ie de experien^a si informaría sa, psihologul clinician poate 
colabora cu medicul in privin^a abordar ii terapiilor somatice, mai ales 
ín privin^a efectelor §i eficien^ei acestora, prin evaluarea rezultatelor 
terapeutice. Dealtfel, cel pu^in in domeniul bolilor psihice, exista numero§i 
clinicieni care considera cá ,,terapia nu este ín exclusivitate o problemá 
a psihiatrului, ci §i a psihologului” ( ibidem , p. 96). 

Subliniem totodatá faptul cá aria activitáCii terapeutice este actual¬ 
mente atit de vasta, íncit nu mai poate fi cuprinsá de fórjele medico-psiho- 
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logice existente, ceea ce anuleazá de la sine ,,dispútele in probleme de 
psihoterapie ce tind sá umbreascá o relatie care, in esen^á, este mai mult 
pozitivá (decít negativa) si sá minimalizeze realizárile obynute in coope¬ 
rare” (A. W. Hunt, 1973, p. 1463). De fapt, únele foruri administra! iv- 
stiinyfice ale psihologilor, printre care Asociaría Americana de Psihologie,, 
recomandá ea psiliologul terapeut ,,sá stabileascá si sá mentiná o inter¬ 
comunicare eficientá cu un medie orientat spre psihologie”, fárá ca aceastá. 
colaborare ,,sá compromitá standardele profesionale ale psihologiei”. La 
aceastá conduitá conciliantá trebuie adáugatá §i subliniatá asertiunea eon- 
form cáreia ,,psihologii pot avea o contribuye valoroasá §i uneori única 
la psihoterapie... ei fiind antrenay in mod activ pentruaceasta intr-o 
mare varietate de institutii medicale” (Molly Harrower, 1973, p. 1455). 

Desigur, acreditarea psihologului pentru psihoterapie se datoreste 
in primul rind formayei sale profesionale, ca si contribuyei specialitáyí 
pe care o ilustreazá, la edificarea tehnicilor psihoterapiei medicale. Aeeste 
atribute inerente nu se dovedesc a fi intotdeauna suficiente, spre a putea 
practica psihoterapia pe acest tárim al medieinei, care nu-i este propriu 
prin traditie, dar, pe care, psihologul dórente sá-1 cucereascá prin formaye,, 
si nu rareóri prin abnegatie. Aceasta intrucit, desi indreptáyt si acreditat 
(prin formare §i instrumentare), psihologul este incá numai ^acceptat”, 
uneori cu rezerve, alteori cu conditia de a fi ,,supravegheat” de catre medie, 
care, desi nu beneficiazá de atributul formatiei terapeutice, este ínvestit 
ca terapeut prin traditie si legislaye. In aeeste conditii, admiterea psiho¬ 
logului in practica psihoterapeuticá se datoreste mai mult aspectelor con- 
juncturale (cererea enormá si in continua crestere pentru psihoterapie si 
incapaeitátii profesiei medicale de a o cuprinde) decít atributelor sale. 

íntr-o íncercare de sintezá privind functia terapéutica a psihologului 
clinician si oportunitatea participárii sale la activitatea de psihoterapie,. 
considerám cá opiniile pot fi ínscrise pe un amplu evantai ce cuprinde la o> 
extrema posibilitafea de a efectúa psihoterapia ,,numai sub controlul 
strict al inedicilor”, iar la cealaltá ,.autonomía” completa a psihologului 
in privinta terapiilor psihologice. Mentionám ínsá cá in ultímele doua 
decenii s-a ínregistrat o deplasare a opiniilor spre o cit mai mare autono- 
mie a psihologului in activitatea de psihoterapie. Aceasta schimbare in 
atitudinea medie ilor fatá de acceptarea psihologilor in psihoterapie a 
fost progresivá, inicial implicitá si informalá, iar apoi cu tot mai evidentá. 
statuare profesionalá, fiind determinatá nu numai de formatia lor, ci p 
de competenta demonstratá, care, desi privitá uneori cu rezerve, nu mai 
poate fi contestatá. 


9. Psihologul ea cercetátor 

Asertiunea conform cáreia ,,cercetarea este aria activitátii psihologului 
clinician prin care el poate sá-si aducá cea mai importante si necesará 
contributie” (E. M. Goldenson,*1970, p. 218) a intrunit treptat tot mal 
multe adeziuni, realizind actualmente un consens al cárui seop este mar 
mult intuit, impunindu-se a fi ínsá si argumentat. In aceastá privinfá, 
a cercetárii, contributia psihologului clinician se regáse.ste in tóate ariile 
activitátii sale, de la cirnpul vast al cauzelor tulburárilor psihice (de la. 
analiza factorilor genetici, heredo-familiali si psihosociali) la studiul inei- 
dentei si preval enyú diver selor conditii psihopatologice, al reacGilor insu- 
lui la boalá, al terapiei ca proces si al evaluárii rezultatelor terapiei, pina 


la elaborarea examenelor psihometrice § i validarea instrumentelor investi¬ 
gante i sale specifice. 

Din acest amplu evantai al preocupárilor sale fárá indoialá cá inves- 
tigarea prin teste §i probe psihologice, consideratá ca activitate specificá 
psihologului clinician, oferá acestuia una din cele mai favorabile condiyi 
de cercetare, intrucit ,,metoda psihodiagnozei se aña intre observatie si 
experiment” (D. Shakow, 1980, p. 2993). 

Intr-adevár, in raport cu medicii, pozitia psihologilor in cercetarea 
¡psihomedicalá este superioará, aceastá situare fiind determinatá atit de 
prográmele lor de instructie, de formarea si orientarea aptitudinalá, cit 
«i de conynutul aetivitátii lor. Conform opiniei noastre, acest ultim aspect 
■favorizeazá in cel mai inalt grad activitatea de cercetare in care psihologii 
‘Ocupa un loe central, consolidindu-si o veritabilá consacrare. Acest lucru 
‘este posibil intrucit complexitatea extraordinará a domeniului in care-si 
<desfá§oará activitatea, bogaría §i noutatea mijloacelor investigatorii, pre- 
•cum $i caracterul inedit al fiecárui caz examinat, contera psihologului 
«clinician condiyi deosebit de favorabile in activitatea de cercetare. 

Datoritá faptului ca alte grupuri profesionale, ca biologi, biochimi§ti 
■etc., au adus de-a lungul anilor o contribuye covir§itoare la cele mai im¬ 
portante descoperiri medicale, exista o tendin^á de minimalizare §i uneori 
de dezinvestire a medicilor sub raportul activitáyi de cercetare. ín plan 
psihomedical, aceastá tendintá se manifestá nu atit din perspectiva psiho¬ 
logiei clinice, cit mai ales din partea reprezentanyior psihologiei acade¬ 
mice, care considera cá ,,medicii nu sint oameni de stiin^á”. Aseryuni 
asemánátoare, desigur nefondate §i care nici nu pot fi arguméntate, sint 
indreptate si iinpotriva psihologilor clinicieni, care la rindul lor sint ,,ne- 
muiyimiti de suspiciunile pe care reprezentanyi psihologiei academice 
le au fatá de psihologia clinicá sub aspectul profesiei §i ca activitate prac¬ 
tica” (E. Borden, 1963, p. 3) intrucit aceasta le-ar ¡jtirbi autoritatea stiin- 
íificá. 


Bespingind astfel de afirmatii hazardate, cu atit mai mult cu cit 
nu sint arguméntate, constatám totu§i cá spre deosebire de medie, care 
¡sub presiunea aetivitátii practice desfásoará o muncá strict organizatá, 
§i nu rareori standardizatá, psihologul, eliberat in general de problemá¬ 
tica §i responsabilitatea asistentei cotidiene este, desigur, avantajat. 
Xá aceasta se adaugá faptul cá, de§i dezideratul medicului este de ,,a 
trata bolnavul”, in fond el luptá cu boala care, in anumite limite, este 
aceea§i, numai pacientul fiind intotdeauna altuí. De aici decurg avata- 
rurile, virtuyie §i diferenyerile profesionale actúale: medicul practician 
rámíne, determinat de circumstan^e, la nivelul fenomenal al bolii, in timp 
•ce psihologul abordeazá de la inceput omul aflat sub inciden^a suferin^ei 
<5u emoyile, anxietáyic, frustrayile §i, in general, cu tráirile si reacyile pe 
■care boala le dezvoltá. Aceasta confera psihologului situaría privilegiatá 
:in cercetare unde el nu face, asemenea medicului, un examen, nu acordá 
•o consultable, ci intreprinde o investigadle; el desfásoará o activitate de 
explorare, ceea ce ii asigurá un statut particular in cercetare. 


10. Direcyile dezvoltárii psihologiei clinice 
in únele tari din Europa §i America 

Importan^a psihologiei in clinicá, in mod unanim acceptatá, poate fi apre- 
«ciatá dupá amploarea §i acuitatea cu care este invocatá nevoia de cunoa§- 
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tere psihologicá clin partea medicului si de ajutor psihologic din parte» 
bolnavului. 

íntrucit orice boala, indiferent de natura sau gravitatea sa, consti- 
tuie o experien$á negativa particulará, de cele mai multe ori única §i dra¬ 
mática, participarea psihicá a celui in eauzá este profunda si totalá. Daca» 
reactia psihologicá a pacientului este constantá in orice afecpune somática* 
orientaren medicului asupra stárii psihice a pacientului trebuie sá comporte 
o valoare axiomática. 

Importancia psihologiei in clínica este reliefatá ínsá nu mima; de 
reaetiile psihice fatá de bolile somatice, ci si de perturbárile emociónale 
care nu prezintá eorespondente organice. N umárul acestora ocupá un loe 
central in activitatea clínica a omnipracticianului, dar si in aeeea a »pe- 
cialistului, intrucit „s-a estimat cá 80% din pacientii care solicita control 
medical prezintá probleme emociónale” (N. D. West, 1979, p. 7). De fapt, 
din punctul de vedere al susCinerii psihologice impártirea pacientilor in 
,,organici” si ,,functionali” are un carácter fastidios intrucit ,,nu existá 
cazuri organice, psiliosomatice sau psihologice si orice consultatie creeazá 
o relatie psihologicá complexa ce implica de cele mai multe ori o cerere 
latentá sau un context psihologic, pe care medicul trebuie sá-1 diagnosti- 
cheze” (E. Eaimbault, 1964, p. 649). 

ín faza actúala a evolutiei stiintelor medícale ¡d antropologiee, a> 
dezvoltárii gíndirii si conceptiilor fiíozofice, cind existá un consens privind 
unitatea somato-psihicá, fenomenele si stárile psihice care msofesc afec- 
tiunile somatice nu trebuie doar recunoscute, ci se impune a fi investígate 
si estímate in flecare boala si in flecare situatie clinicá. Tocmai de aceea r 
,,in momentul de fatá psihologia clinicá apare ca una dintre profesiunile 
majore din domeniul sánátátii mintale” (S. L. Garfield, 1965, p. 138); 
totodatá, ,,psihologia clinicá reprezintá cel mai inare interes printre psiho- 
logii profesionista de astázi” (E. R. Hilgard, R. 0. Atkinson, 1967, p. 603), 
fiind in aeelasi tiinp „cea mai ruare specialitate dintre ramurile psihologiei 
aplícate” (J. Deese, 1967, p. 582). 

Revendiearea tot mai acutá a ajutorului psihologic in cadrul acíiu- 
nilor de asistenta medícala, dar si in afara ariilor acestora, se datore§te 
desteñí nivelului sociocultural. a calitátii vietii, in general, dar si sporirii 
efieacitátii actului medical si dezvoltárii educatiei sanitare, ín particular, 
ín virtutea acestor considérente ..nevoia de ajutor psihologic a bolnavului 
nu mai trebuie demónstrala, importanta ei fiind recunoscutá de toatá 
lumea” (J. Gnyotat, 1967, p. 317). 

Cao conseeintáa acestui fapt, in cele mai multe clinici s-au infiint.at 
laboraloare de psihologie, psiliologul fiind deseori un membru activ al 
eehipei terapeutice. El se afirma tot mai mult nu numai in investigatia 
psihologicá §i in activitatea de asistenta, dar ¡ji ín actiuni terapeutice spe- 
cifice sau in evaluare» rezultatelor terapiilor organice. Totodatá, prezenta 
psihologului ín comisiile de evaluare a capacitátii de muncá, de expertizá 
medico-jud¡ciará sau in cele de counseling si orientare soeioprofesionalá 
nu mai constituie un deziderat, ci un fapt firesc, absolut necesar si unanim 
acceptat. Dacá in activitatea de investigatie psiliologul este solicitat, 
dacá in munca terapéutica, este tolera!, iar in numeroase comisii medícale 
unanim acceptat, in cercetarea stiinjificá el ocupá un rol privilegíate; 
prin formal ia si instruc^ia sa, prin ínclinatiile si disponibilitátile sale, psi- 
hologul se afirma ca un membru tot mai valoros al eehipei de cercetare. 
in aceas 1 ñ etapa, postsemiologicá, a ennoasterii medicinei clinice. Tóate 
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medí 


^ i - 

stiintá 


baza a medicinei 


: n 


(H. Ey, 


P. Bernard, Ch. Brisset, 1978, p. 53). 

Desigur, dez voltaica psihologiei clinice §i importan ta care se acordá 
problematicii psihologice in ansamblul activitátilor clinice sint diferite 
de la o $ará la alta §i de la un domeniu clinic la altul. 

Aceastá dezvoltare a cunoscut o deosebitá amploare dupa cel de-al 
doilea rázboi mondial, fiind confruntatá cu concep^ii diverse, uneori opuse, 
care insá „exprimau efortul de a formula scopurile medicinei moderne” 
(P. Pichot, 1968, p. 5). ín ansamblul eonceptiilor §i doctrínelor care cáu- 
tau o acreditare ín domeniul psihologiei si medicinei un rol importan! 


Statele 


amplu promovatá ín únele tari europene si ma 


necesar a se evidentia cá transformaría moderna a medicinii nu se ¿ató¬ 
rente miscárii psihanalitice, a na cum se considera in geneial, ci unui 
proces istoric care a cuprins toatá cultura contemporaná ca reactie lógica 


fata de pozitivism” (S. Luza 


umanist 


medí 


au avut la baza un factor sociocultuial, extramedical, si un altul medical, 
profesional. Primul a consta! ín dezvoltarea sociologiei, a psihologiei 




comportamentale 


ciña prin intermediul psihiatriei si al psihologiei medícale. Al doilea factor 
a izvorit din activitatea clínica tot mai specializatá care, benefieiind 
de mijlcace investigatorii perfectionate, a devenit mai aprofundatá. 


c < ea e e i 
in ciuda 


mimar tot mar mare 
rezentau modificári < 


afara trata 


acestia se impuneau ín primul rínd abordárile terapeutice psihologice, 
mcdicii elinieioni dezvoltind progresiv convingerea cá, „in afara trata 
mcntelor specifice, exista un corp de cuno§tintea cáror ínsusire le va 
permite o manipulare mai gtiintificá a relatiilor amane si prin aceasta 


cunos 


caror msusire 


va 


umane 


le \a spori eficacitátea medícala” (P. Pichot, 1968, p. 73). 

Psihologia clinicá a cunoscut o veche si valoroasá tradi^ie in Ger¬ 
mán i a unde s-a fmut primul, curs de „Psihologie medícala” (1845) si s-a 


Wundt 


labora toruíui 


Kraepelin 


11 


Clínica de boli nervoase Charité”. 


baza 


experiméntala si aplicativa, psihologia a urmat o dezvoltare materialista 
ilustra tá prin strínsele raporturi cu fiziologia si ulterior cu psihiatria. 
Aceeasi orientare a avut-o $i ínvátámintul psihologic in facultábale de 
medicina, a cáror programa prevedea, ínaintea primului rázboi mondial, 
cinci ore pe sáptámíná de psihologie in anii preclinici, sub acest aspect 
„psihologia fiind la egalitate cu disciplínele organice, anatomía si fizio¬ 
logia” (H. Szewczyk, 1968, p. 3) ¡«si sapte ore pe sáptáminá ín anii clinici. 

ín República Demócrata Germana , psihologia clinicá a cunoscut 
douá momento de impulsionare, ín 1963 $i in 1966, „datoritá grijii sta- 
tului fa^á de psihologie”, „care a cucerit noi domenii in dezvoltare” {ibi- 

•» A \ n— i.-A- ~-J_ _lí_ 1__ _ _ _ i . 1 1 1 W •• ■». 
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dem, p. 4). Cu tóate acestea, prezentindu-se aspecte ale colaborárii rnedi- 
cului cu psihologul clinician se subliniazá cá „pátrunderea modului de 
gíndire al psihologiei si al psihoterapiei in practica medicalá poate gási 
o mai mare dezvoltare prin cultura medicalá si printr-o consideratie mai 


amánuntitá 


planurilor de 


(H 


unde, de fapt, psihologia este ilustratá prin 


1967, p. 16), 


semmaru 






aspee! practic, activitatea psihologului clinician se desfajará ip : a) 
mSnca de cercetare , ín care se inscrie studiul cauzelor fundamentoleale 
bolii cereetarea psihodiagnosticá si cereetarea psihoterapeuticá, b) peti- 
vitatea din ínváfámínt §i educa,fie si c) activitatea clínica , onentata cu 
nredilectie in sectorul psihodiagnostic ?i in sectoral psihoterapeutic. .Pre- 
eizind el aceasta sistematizare este orientativá si didactiea, se subhnma 
faptiil cá „atit cereetarea, eit si educaría nuse» pot face> de ta_ sme, a 
bele avindu-si rádácinile in practica clínica” (S. Hellmut, 1971, p. 

In República Fedérala Germania, promovindu-se o abordare ínte- 
errativa a boinavului, se considera ca „un rol particular revine psiholog e , 
in nadrul stiintei psihiatrice, cit si in domemul diagnosticului si tera- 
piei in medican!” (W. Bochen 1968,p. 16). De fapt, rolul psihologiei m clínica 
estimat prin raspunsurile la únele Gestionare adresate profesorilOT dm 
ciinici a fost calificat ca „foarte mare” si „medm . In ceea ce prívente 
importan^ psibologiei pentru medicul clinician s-a Jíf,,* 

teia atit in privinta diagnosticului, cit si ,,sub aspectul stiintei p 
S^oSdcr/íe aimenra c& probeta pslhologiee, *i ta ^ 
trice sint neeesare clinicianului in vederea ameliorarn preciziei |i ob t 
SM consta t&rilor sata, o importan»», 

in privinta unei mai bune íntelegen a personalitatu boina vului. Daca 
in ansamblu se constata o desehidere a medíLcme! pentni psiliolo ie nu 
■ícelasi lucra se poate spune despre aceasta m demei sume sale catre 
medicina ' íntrucit desi psiliologia a cunoscut in mod indiscutabil in 
ultímele decenii o dczyóltarc ütimtifici considerabllñ, ea a i momfestat 
Stuiín Interes pentru adevtotele probtame praettee ale 
libidem p 22). Aceasta situatie a fost determinata íji timp mde. g 
SeM de „reiuzul unei colaboran interdi,*ip mare^ 
p sih ologului intr-o instituiré medícala nefnnd P " 11 ^ psihollgi 

subordonatá. Astfel, in Gemianía s-a dezvoitat ^ 
o atitudine antimedicalá, iar la numero?! medici o atitudme :anDpsino 
lógica; medicii credeau cá ei cunóse psihoiogia iniai 1 ^ -Pnn coiitactu 
lor cu viata reala, in timp ce psihologn se cantonan indomen^ceic 
tárii filozofice sari experiméntale, o convergenta net md decelata decit 
in ultimii 10-20 de ani” (W. J. Scliraml, 1973, p. 10). 

ín ultímele douá decenii, psiliologia clínica a «sent « 
dezvoltare in Franta, datoritá unor personalituU de r^me mon¡d^ 
printre care se inscriu D. Lagaclie, considerad nP r ° m ° ^ e 

md ei” CR Lafon 1963, p. 496), A. Lamache si P. H. Davost care au 
tinut primele comunican de psiliologie medical! la Acadeima de d edicrna 
din Franta (1953 si 1954), ultinnil inaugunnd primul curs ^^Bouto 
clínica la Facultatea de Medicina din P clines (19o), • 

nier, G. Heuyer, dar mai ales prin contribuya luí J. Déla?-9 *¡ ™* J 

sss "’fIr£? fe 

£S m"S a s\aLfndS^o^u^iedfio, bine preciz^Mi ^ 
meniu ciar delimita!. Dealtfel, se considera ca iorve^ P^^ca a 
medicilor si invá^ámintul clinic m psihoiogie 

problema fundaméntala”, alaturi de aceea a Aatutului pindic si a p 
tectiei deontologice a profesiei de psiholog clinician. ín sfera acesteia 
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se inscriu cimpul clinic al medicinei psihosomatice, munca de readaptare 
si reabilitare, activitatea de investigare prin teste si chestionare. Se pre- 
cizeazá ínsá cá demersurile cunoa^terii psihologice ímbracá aspeóte stiin- 
^ifióe ,,care nu se limiteazá nici la rigoarea aplica (lilor, nici la obiectivi¬ 
ta tea elaborárilor statistice” (Nina Rausch de Traubenberg, 1968, p. 
1016). 


ín 


clínica moderna, recunoscutá ca specialitate 


§1 profesie in cadrul serviciilor de sánátate din anuí 1948, s-a dezvoltat 
in spiritul celei mai stricte acceptiuni a adjectivului, in care cunoasterea 


individúala, profunda §i longitudinalá constituía un deziderat. Axatá 


esencialmente pe relamía medie 
avut de la inceput ín vedere cei 
tá^ilor relaciónale ale medicului 
de sprijin psihologic ale boinavr 


psihologia clinicá británica a 


ea§i importanta ca si expectatiilor 
Acest punct de vedere, inspirat din 


Clinic condusá de M. Balint 


rnitiat si promovat 


a 


actualá, fiind adoptatá in major 
vreme insá, psihologia clinicá engl 


clinicilor din lume. ín ultima 


coneepCia lui M. Balint care prezenta un aspect empiric 


má-sura 
a cárei 


oportunitate si eficacitate nu ne índoim, urmind o linie comportamentistá 
preconizatá de T. F. Bodger §i E. Stengel (profesori de psihiatrie) §i 
R. M. Mowbray §i P. R. F. Clarke (profesori de psihologie). Relativ recent 
British Psychological Society preconizeazá ca domeniul psihologiei cli 


cli- 


mee sá euprindá cinci arii majore. Astfel, menCinindu-se problemática 
relationalá medic-bolnav si a efectelor psihologice ale bolii (preconízate 
de $coala Balint) studiul psihologiei clinice mai cuprinde : — functiile 
psihologice elementare, — psihologia dezvoltárii, — psihologia diferen- 


psihologice elementare, 

tialá si — date aferente 


— psiholo 
medicinei 


dezvoltárii, 


Cámintul medical, ca §i in activitatea clinicá, a fost semnalatá o 
,,rezistentá la psihologie” determinatá de faptul cá medicii, ca 
sorii, au fost formad „íntr-o filozofie a determinismului fizic 




care a 


fácut 




insuma rea fundamentelor biochimice sau structurale ale com 


portamentului normal sau patologic scopul exclusiv al cercetárilor ” 
(P. R. F. Clarke, E. Stengel, 1968, p. 95). 

In Uniunea Soviética^ psihologia clínica a beneficiat de valoroase 
tradiCii, in special experimentaliste, prin ínfiinCarea ín ultímele decenii 
ale secolului trecut a unor labora toare ín principalele spitale de boli 
neuropsihice, ca §i prin introducerea, ín aceeasi perioadá, a unor cursuri 
de psihologie pentru studenCii facultáCilor de mediciná. ínváCámintul 
de psihologie medicalá din Rusia a fost desigur impulsionat de índemnu- 
rile lui I. M. Secenov care este considerat ,,nu numai intemeietorul neuro- 
fiziologiei ruse, dar §i fondatorul psihologiei materialiste” (M. S. Lebe- 
dinski, Y. N. Miasiscev, 1966, p. 17), ca §i de studiile lui Y. M. Bechterev 
care prin cercetárile sale asupra reflexelor a íncercat sá fundamenteze 
o ,,psihologie obiectivá” pe care I. P. Pavlov a denumit-o nervism . Cu 
tóate cá studiile §i descoperirile lui Pavlov au intrat definitiv in patri- 
moniul neurofiziologieifiind acredítate cu o valoare §tiin^ificá excep- 
Cionalá, continuatorii sái „au íncercat ínlocuirea psihologiei cu reflexo- 
logia §i mai tirziu cu studiul activitá^ii nervoase superioare... negindu-se 

caracterul de-sine-státátor al psihologiei ca stiin^á” (Y. N. Miasiscev, 

1971, p. 801). Se subliniazá de asemenea cá de§i „aceste tendin^e gre?ite 

au fost stávilite, ele s-au reflectat negativ asupra utilizárii psihologiei 
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iu practica medical;!” (ibidem ). Se men^ioneazá cá „subaprecierea spe- 
cificului viet’ii psihice, ca un nivel de organizare a activitá^ii creierului, 
ca si tendida de reducere a psihicului la procésele activitátii nervoase 
supérioare au avut consecinte triste, refléctate prin discordan^a funda¬ 
méntala existentá intre psihiatrie si fjtiin^a psihologicá contemporana 
>ji prin ráminerea in urmá, neevaluata pina acum, a categoriilor psiho- 
patologiei generale tata de pozitiile ^tiintei psihologice contemporane” 
(I. F. Poliakov, 1971,’ p. 821). 

In ultimii 15 ani insá, odata cu reevaluarea rolului psihologiei ín 
practica medícala, „din anuí seolar 1965/1966 s-a reintrodus un curs de 
psihologie medícala pentru studentii faeultátilor de medicina... acest 
curs jucind rolul unei propedeutici specifice, fatá de tóate disciplínele 
c lin i cé” (Y. M. Banscikov et al., 1967, p. 5). Totodatá, s-a impulsionat 
activitatea psihologicá ín spitale si mai ales ín clinicile de psihiatrie, 
mentionindu-se cá, „in prezent, a apárut si s-a dezvoltat o retea de cabi- 
nete de psihologie medicalá ín spitalele de psihiatrie din tara”... in care 
lucreazá „fie absolven/i ai faeultátilor de psihologie, fie medici psihiatri 
care au absolvit o pregatire in psihologia patológica” (V. V. Kostikova, 
1965, p. 81). ín cadrul aeestei pregátiri, un rol deosebit de important 
revine metodelor psihologice de tratament, pentru care este organizat 
un ínvá^ámint special prin catedre de psihoterapie ín principalele insti- 
tute de medicina. Scopul formárii psilioterapeutice a psihiatrilor si neuro- 
logilor este acela „de a-i pregáti sá deviná sefi de cabinet psihoterapeutic 
in dispensare de psihiatrie si neurologie, ca si pentru a fi psihoterapeut-i 
in spitale de psihiatrie sau de neurologie” (Y. E. Rojnov, 1968, p. 99). 
Totodatá, este realizatá o formare psihoterapeuticá a medicilor specialisti, 
prin organizaren unor unor cicluri de cursuri si cxercitii practice de psiho¬ 
terapie, adaptate principalelor domenii elinice : medicina interná, derma- 
tovenerologie, ginecologie, chirurgie, anestezie si stomatologie. 

ín Statele. Vnite ale Americii , primele laboratoare de psihologie cli- 
nicá au apárut ín spitalele de psihiatrie „íncepind din anuí 1894” (D. 
Shakow, 1980, p. 2990). Principaba sarciná a psihologilor clinicieni a 
fost, initial, aceea a examinárilor psihologice prin aplicaren testelor. 
Aceastá activitate era acreditatá cu o mare responsabilitate si de aceea 
impunea o calificare specialá ín domeniu. Ulterior, in anuí 1918, psiholo¬ 
gilor care aveau aceastá calificare li se acordau ,,certifícate” de catre 
conducerea Asociatiei psihologilor. O activitate ,,mai sistematicá” in 
domeniul psihologiei elinice se ínregistreazá ínsá din 1931 datoritá coor- 
donárii realízate prin Sectia de Psihologie clinicá din cadrul Asociatiei 
Americane de Psihologie. Aceastá sectie „numárá acum 3000 de membri, 
desi existá tot atitia psihologi care, din diferite motive, nu s-au afiliat; 
in plus, exista 60 de universitáti cu programe de pregatire in psihologia 
clinicá” (S. L. Uarfield, 1965, p. 139). 

Se apreeiazá, de asemenea, cá in Statele Unite „psihologii clini¬ 
cieni, impreuná cu cei din considere, reprezintñ 50% din numárul total 
al psihologilor” (E. B. Hilgard si K. O. Atkinson, 1967, p. 603). Este 
de men^ionat faptul cá psihologii clinicieni nu ¡si dcsfá§oará activitatea 
numai in domeniul medical, ci si in diverse institutii sociale. ín privinta 
scopului si activitátii psihologilor clinicieni se apreeiazá cá acestea , ,s-au 
lárgit imens ín ultímele decenii, cuprinzind activitatea in agen^ii de child 
guidance , spitale de psihiatrie, clinici de sánátate mintalá, centre de orien¬ 
tare profesionalá, institutii seolare, servicii pentru studen^i, inchisori, 


§coli pentru deliiicven^i, s pítale genérale, spitale speeializate, scoli pentru 
han dicapa £i, agenjái comunitaré ce lucreazá cu alcoolici, bátrini, : depra¬ 
va ti etc” (D. Shakow, 1980, p. 2991). 

Sub aspectul oriehtárÜor teoretice, dar si al demersurilor practice,. 
nu trebuie omis faptul cá dupa cel de-al doñea rázboi mondial, ,,ún mare 
val de entuziasm” a orientat psihologia clínica din Statele Unite spre 
psihanalizá, números i medici si psiliologi urmind cariera de psihanalist. 
ín plus, teoría si practica psihanaliticá au dominat si invátámintul psihia- 
tric ,,neglijindu-se celelalte §tiin$é fundaméntale légate de psihiatrie ’ 
<E. J. Stoller, I. N. Mensh, 1968, p. 48). Ace§ti exponenti ai psihologiei 
clinice americane subliniazá ínsá cá ,,entuziasmul pentru psihanalizá care 
a culmina! cu o década in urmá a regresa! in ultiinii zece ani, paralel 
cu cresterea anvergurii celorlalte stiinte comportamentale, ín atara de 


(ib ídem) 


cunoscut 


in ultímele douá decenii a parcurs un 
fiziologice experiméntale la cele cli 
Conform opiniei lui J. A. Bustamante 
sint tot mai mult oriéntate asupra 


* f 

cele clinice psihosomat 


terapeutice. 


It oriéntate asupra reacftilor psihologice ale persoanei 
maladiile somatice, ca si asupra consecintelor somatice 


ale stressurilor psihice. 


important in cadrul preocuparilor din 


domeniu il ocupa interviul de psihologie 


problemática retalie 


medie-boina v si fenomenul de transfer. Totodatá, psihologia clínica 
abordeazá fenomenología psihologicá a pacientului din diverse domenii 
ale medicinei, de la cele medícale la cele chirurgicale, de la cele pediatrice 
la cele geriatrice. Studiul factorilor iatrogeni, precum §i aspectele gene- 
Tale ale sánátá^ii mentale conferá de asenienea con^inut psihologiei clinice 


tur 


dez volt are. 


ín Cehoslovacia , dezvoltarea psihologiei clinice este consideraba 
ca ,,promitñtoare dar insuficientá”, intrucit asigurarea unei asistente 
medícale cuprinzátoare ,,necesita servicii psihologice si api icarea psiho¬ 
logiei ca parte integrante a ingrijirii medícale preventive si curative” 


Kondás 


^ i W A í 

atammt 


m. * _. r 

comprehens 


r de medicina din Praga, Brno si Bratislava, 
ümentatá teoretic- de necesitatea unei abordári 
pornindu-se de la faptul ca ín insasi definiría 


sánátátii si a bolii sint invócate atít condit-ii organice, cit si psihologice 
si sociale. Sub aspect practic, psihologia clinicá din Cehoslovacia ísi gá- 
seste o larga aplicabilitate atít ín domeniul cercetárii (fiind axata asupra 
rolului factorilor psihologiei in etiología diverselor afectiuni), al investi- 


modific 


domeniul 


In iSpania, ignorarea sau i 
a medicinei, care a avut loe píni 
..eroarea somática”, actualmente 


ult imele 


problemático psihologice 
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cel de investigatie si cunoa§tere psihologicá, de practica psihoterapeu 


tica si de eercetare 


ntificá. Totusi, se precizeazá cá ,,administra rea 
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testelor nu este decit un moment dintr-un cielu uperational si a-1 reduce 
ne psiholog la acesta ar insemna pentru el supliciul lui Tantal (ibtdem y 
p. 64). Psihologul clinician este vázut ca un antropolog, al caria *cop 
General este studierea §i eunoa?terea omului, ceea ce implica faptul ca 
in central activitátii sale clinice se situeazá reactnle msului la boaia T 
ca si relatiile sale cu cei care-i acorda asistenta. „ , 

ín Portugalia, psihologia clínica s-a dezvoltat mai ales dupa anuí 
1948 cind s-au creat labora toare de psihologie in spitalele de psilnairie,. 
ca Si’ in serviciile de psihiatrie ale spitalelor generale. In aceea¡p penoada. 
s-au organizat „cursuri libere” de Psihologie medícala si de Psihosoma- 
ticá la Lisabona si la Porto. Sub aspect aplicativ, psihologia a cunoscut, 
o ampia dezvoltare prin organizaren asa-numitor „consultatn pentra 
nevroze” din cadrul clinicilor medicale si chirargicale. Sub aspect meto- 
dologic, spiritul comprehensiv, vizind „íntelegerea boina vuluica perso- 
nalitate in situatie” (H. de Barahona-Fernandes, 1968, p. 130), pare sa, 
domine activitatéa clinica a psihologului. Se considera, de asemenea, ca, 
prin activitatéa acestuia, ca si printr-o formare psihologicá a medicului, 
se va putea depási „unilateralitatea medicinei naturaliste si a scientis- 
mului tehnologic (ibidem, p. 129), asigurindu-se o mai buná cunoa^stere 
nu numai a bolii, ci si a persoanei (homo patiens) aflata sub ínciden^a. 

8.'CGSt613j' 

ln Nene, activitatéa psihologilor din domeniul clinic este^coordo- 
natá prin „Departamentul de Psihologie Medicáis, si Sanatate Publica 
ínfiintat in anuí 1955. Totodata, dezvoltarea psihologiei clinice a beneficia t 
de reforma” care a avut loe in cadrul organizará sanitare si a mvata- 
mintului, la baza careia au stat doua postúlate: „implantarea ínvata- 
mintului psihologie, ceea ce implica includerea studiului persoanei umane 
in formaren generala a medicului, ?i neeesitatea nu numai de a instruí* 
ci si de a educa pe studenti” (S. Luza, 1968, p. 111). Prin aceasta desehi- 
dere catre psihologie se urmáre§te promovarea unei „medicme umani^te , 
ín cadrul careia omul sa fie abordat „ca totalitate biopsihosociala (ibi 


Dezvoltarea psihologiei clinice ín tarde Americii de Sud (Argentina „ 
Brazilia, Chile, Columbio, Perú, Venezuela), cunoasjte orientan a semana- 
toare aceleia din Mexic, §i anume ■ — abordarea comprehensiva a, bolna- 
vnlui — ampia deschidere catre medicina psihosomatica si problemática, 
relaciónala a pacientului, - accentul asupra studiului personalitatn (m 
cercetare) si asupra. psihoterapiei ín activitatéa de asistenta. 

íntr-o privire de maxima generalitate asupra situa^iei, directmor 
si perspectivelor psihologiei clinice, in afara diíerentelor inerente §i íntru- 
citva specifice de la o tara la alta, se poate afirma ca mteresul pentru 
cunoasterea si asistenta psihologicá a boinavului este general manifestat 
Si inte'ns invocat. Totódatá, preocuparea medicilor pentra psihologie este 
dublatá de o gindire psihologicá, ce s-a dezvoltat progresiv m activitatéa 
clinica. De asemenea, exista o intensa preocupare pentru mstrairea si 
abilitarea medícala a psihologilor, ca si pentru formarea psihologicá a 
medicilor, invocata, iar in cele mai multe tari statuata, ca parte mte 
grantá a pregátirii medicale. Tocmai de a ceea, ,,problema formarií psi- 
hologice a medicilor este la ordinea zilei si a fácut deja obiectul a, pitipié 
studii in Franta, Germania, Statele Unite si mai ales in Anglia (H. Dy, 
P. Bernard, Ch. Brisset, 1978, p. 54). In acelaíji timp,^ tmmd seama de 
posibilitatile obiectiv limítate ín pregátirea psihologicá a medicilor, ca. 
si in instrairea medícala a psihologilor, actualmente se precomzeaza 
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formarea unui nou speeialist clinician, ^medieiil-psiholog’’, abilitat in 


asistenta 

mentale 


problemelor 


n 


a 


boinas 


Acest spe- 


List, formal in (¿adrill invá^ámintului medical, íntr-o sec^ie de ,,medi- 
% psihologicá”, va ímbina formaría socioantropologicá a psihologului 
viziunea medícala a psihiatrului, beneficiind astfel de o pregátire ¡¿i 


compe tejida superioare, necesare atit in privin^a asisten^ei specifice, cit 
§i a cercetárii din domeniul psihiatriei si al psihologiei clinice. 
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Capitolul III 


PSIHOLOGIA CLINICA 
SI FERSOANA IMAN A 


* : ■ : 

Definitá ca §tiin^á a explorárii conduitei omului ,,in propria sa perspec¬ 
tiva”, bazatá prin ex célenla pe observarea §i analiza aprofundatá a „mo- 
durilor de a fi §i de a reacciona ale unei fiin^e nmane concrete §i complete, 
int^ratá íntr-o situa^ie” (D. Lagache, 1969), psihologia clínica nu se 
reduce totu§i la utilizárea metodei clinice, ci tinde sá cuprindá „studiul 
modifieárilor psihice ín situa^ii concrete §i £n perspectiva longitudinalá 
ale. boinavilor interna (¿i, indiferent de aspecto! sau natura afec^iumi lor” 
(G. Iouescu, 1973), ca ramura a unei discipline mai vaste, psihologia 
medícala . 

Pe cind pentru unii psihologia clinicá nu ar fi capabilá sá-§i desfá- 
soare activitatea independent de psihiatrie, fiind naai degrabá „o com- 


ponentá auxiliará a acesteia” (W. A. Hunt, 1956), pentru 


ea depa- 


§e§te cadrele psihiatriei §i ale psiboterapiei, constitruind 1 ghidul analizei 

si rHn.ormstip.nlni nersnTialitátii aliénate, cit si al instituirii unui trata- 


si diagnosticului personalitáfii aliénate, cit §i al instituirii unui trata- 
ment adecvat .si eficace (Ií. Meyerhoff, 1959). Sint insá srautori care, 
avind in yedere doar metoda clinicá ca atare, aplicatá la examenul direct 
al comportámentelor, la decelarea si sistematizaren caracteristicilor per- 
soanei paciéntilor, considera cá psihologia clinicá „í§i dilatá orizontu- 
rile’’, operind si dincolo de clinieile medico-psihiatrice, ajungind pina 
acolo incit sá se ocupe nu numai de indivizi izolati, ci §i de grupurile 
mici, de comunitáti etc. (N. Sundberg et al., 1973). Se cuvine in acest 
caz sá subliniem inca o data ca psihologia clinicá nu este echivalenta cu 
metoda clinicá care, ca forma de abórdate si de cunoastere proprie initial 
ín exelusivitate medicinei, ’a fost adoptatá cu timpul §i in alte domenii 
de cércetare légate de oni. Dupa párerea noastrá, nu atit prioritatea 
acordatá examenului clinic (A. Pey, 1964) caracterizeazá psihologia 
clinicá, cit aplicaren íntregului arsenal de investigatie psihologicá (de la 
observante, interviú, chestionar, examen psihosomatic, ancheta socialá, 
pina la teste, másurátori antropometrice, elaborári statistice etc.) la 
problemática asistentei medícale, ín másura ín care importanta trau- 
melor psihice nu mai poate fi trecutá cu vederea nici ín diagnosticul 
bolilor somatice, pacientul némaifiind pentru medie un simplu „cardiac” 
sau „hipertensiv”, ci o persoaná care, in anumite imprejurári psihoso- 

ciale, a devenit cardiacá sau hipertensivá (Y, Pavelcu,1976). ín acest sens, 

cu tóate cá mülti medici au fácut dintotdeauna psihologie cam in modul 

J i- # + 

in care un cunoscut personaj al lui Moliere fácea prozá, o serie de medici 
de o deosebitá valoare au devenit con§tienti in cel mai ínalt grad — chiar 


si ínainte de era „medicinei psíhosomatice 




de dimensiunea 


lógica a muncii lor si, in consecin^á, nu numai cá au dotat cu valen^e noi 
actul medical insu§i, ci au adus contribu^ii din cele mai origínale §i esen- 
$iale Ja evolu^ia psihologiei §tiintifice care, in definitiv, se situeazá in 
a cela si con tex t aplica tiv cu medicina. 
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Examinind, in cele ce urmeazá, aportul psiliologiei clmice la cunoa§- 
terea si descifrarea persoanei umane, vom ocoli dispútele terminologice 
aliméntate de orgolii de departament sau de propensiunea de a „ongi ; 
¿Uza cu orte S notiunile comune”, in felul in care inteleg de púda 
Sofacá E Pamfií si D. Ogodescu (1974) atunci cmd ne propun sa con- 
Spem persoan! ca pé un atetan de prospectie a ceea ce se dmcolo 

i P masc g,” sau ca fiind „o substituiré a fenomenului individual cu un 
modeT SneraT semnificativ, cu o lege a celor multi”. Dimpotnvá m 
consens^cu tóate achiziyile nu numai solid arguméntate dm punct de 
vedere logl. ci si confírmate de practica cea mai diversa concepem £«■- 
soana ca fiintá ¿oncretá in totalitatea dimensrandor sale biopsihosociale, 
¡nZe se^inscrie noíiunea mai abstracta de personante, a carel tratare 
nu este posibilá fárá a se avea in vedere persoana fara ^°^area ace- 
t „,„ riiatiile sociale din care se na¡)te ¡p se dezvolta (Y. Paveicu, 
ín acest seis s-a subliniat, pe buna dreptate, cá „pdemixatnl B^paJP® 
logiei clinice nu este acela de a prevedea ceea ce va face 
de § a nrezice ceea ce va face un anumit om , persoana fnnd mai muít 
deeít ,,un punct de intersectie in gmiice” ,^ este m ^a M S si pr 
«a insási un sistem care are proprule sale legi (G-. Allport, 19.U). 


1. Izvorul clínico-medical 
al teoriilor personalitafii 


Centrar paradoxalei opinii a lui W. McDougall, cá mediciiia nuiir ayea 
nimic de invátat de la psihologie si mci psihologia de la medicina (el. 
H EyP Bernard, Ch. Brisset, 1974), opime cu atit mai bizara cu oit 
autorul ei este si medie si psibolog, realitatea faptelor ne autorizeaza sa 
vorbim de o simbiozá mediciná-psihologie, astázi perfect legitima . 

Cum s-a femarcat nu o data, originea teoriilor personalita(u dato- 
Teazá extrem de mult medicinei, cerinjelor practica medícale (C. S^HaU, 
G Lindzev, 1957). De la Hipocrat ¡p Galenus, la J.-P. G. Cabana», E. 
Kraepelin 'P Janet, S. Preud, M. Prince, C.-G. Jung, A. Mayer, E. Kret- 
íhmlr L’ Gorman, E. D. Wiersma etc., medicina a determinat staruitor 
o abordaré atoteuprinzátoare a omului, 

trotamentului obligind la investigarea persoanei pacientului sub tóate 
asnéetele atit somatice, cít §i psibice, inclusiv pe planul relatador micro 
y^nacrosociale, intr-o viziune integrativá, sintética^ A§a» cum^se afirma, 
referiré la unii dintre autorn mentiona^ desi „prm formaría lor pri 

Z5 “i£ Z au fost psihologi, ai au aproeiat fcptul ps.hologo dm- 

tru nouá porspectivá, ceea ce lea perims sa aduca imam «oí »»est 
domeniu— psibologic - al medicinei, m care multe dm obseda tále nlo 1 
constituíe acliizitii pregase, probabil defimtive (G. Ionescu, 1973b 
Totodatá, aceastá nouá perspectiva, clinico-psihologiea pe linga 
valoarea sa euristicá, permite degajarea unui anumit numar de tipun 
morbide care intruchipeazá „forme” de caractere mai mult sau mar pu(tn 
bine definite. Interpretarea cautá sá explice geneza acestor tipuri m 
bidé fie printr-o constituye nativá, in general consubstanyala cu un tem¬ 
pera ment fie prin influencie sociale, care cnstalizeaza m complexe 
SSle o anmnitá stare a relatiilor intre individ si grupurile carom 
le apanine, fie cá se identificá cu acestea, fie ca li se opune. Cu alte cuvinte, 
diagnosticului clinic de tip caracterial, bazat pe semiología cla- 
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sica, trebuie sá-i succeadá o incercare de interpretare care sá distinga 
,,contribuí ia care revine in geneza acestui carácter, ereditátii §i elementelor 
dobindite ontogenetic, influeníelor biologice §i sociologice, constitutiei 

§i institutiilor sociale” (J. Delay, 1953). 

Punctul de plecare al studiilor de psihologie clinicá il constituie 
constatarea etern valabilá a lui Hipocrat, potrivit cáreia nu exista boli, 
ci numai bolnavi. Dátele clinice acumúlate de milenii demonstreaza ciar 
cá fiecare individ suporta unul §i acela§i traumatism sau aceeasi infecte 
in mod diferit, in func^ie de ansamblul particularitáíilor fiziee, genetice, 
psibice, de condiíiile sociale, intr-un cuvint de formula personalitajii sale. 
S-a conturat tréptat concluzia cá pentru prescrierea §i administraren 
unui remediu eficient nu este suficientá definirea maladiei (descoperirea 
agentului patogen, a cauzei endogene saú exogene a unei devieri de ca¬ 
rácter, ori a unei dezorganizári mai profunde a structurii psibice etc.), 
cerindu-se in egalá másurá definitá persoana boinavului, in trásáturile 
ei cele mai característice, care i§i pun inevitabil amprenta pe configuraría 
§i evoluíia bolii. S-a cristalizat totodatá ideea cá medicul nu este pur §i 
simplu un „inginer al corpului”, ci un factor de interventie complexá, 
inclus el insumí in medicotie prin totalitatea demersurilor pe care le intre- 
prinde, iar aceasta nu numai in sfera restrinsá a psihoterapeuticii. 

Necesita tea cunoa§terii adecvate a personabtáíii boina vilor s-a 
impus insá cu atit mai mult in eazul dereglárilor §i maladiilor psihice 
propriu-zise. In másura in care medicina in ansamblul ei devine din ce 
in ce mai individualizatá, avind a íine seama tot mai mult de ,,istoria 
personalá” a fiecáruia, psihologia medicalá (alias clinicá) nu poate studia 
situaíiile patogene §i pe cele curative „decit cunoscind structura in care 
se integreazá mai mult sau mai pufin armonios istoria individualá §i 
situaíiile, adicá personabtatea” (P. Sivadon, 1973). Pe de alta parte, 
insumí domeniul psihiatriei este reprezentat de studiul „tulburárilor perso- 
nalitáíii insási, íinind seama de alterarea instrumentelor anatomice de 
care se servente personabtatea” (H. Barük, 1959). In aceste condi^ii, 
indiferent de conceptia generalá, este firesc ca medicina sá fi acordat 
o atente aparte cercetarilor de ordin personologic, dupa cum tot atit 
de firesc este ca psihologia sá recurgá la mijloacele medicinei ca sá apro- 

fundeze propriul sáu obiect de studiu. 

De§i n-a fost medie, Th. Ribot, protagonistul ,,metodei psihopato- 

logice”, si-a indemnat permanent discipolii sá studieze medicina ca sursa 
de cunostinte absolut necesare descifrárii fenomenului personalitáíii. 
Dealtfel, Th. Ribot s-a numárat printre cei dintii care, beneficiind de 
dátele oferite de patologie, a schifat o teorie monistá a personalitáíü, 
de o valoare ce se confirmá §i astázi. Sub acest unghi, el subliniazá faptul 
cá „organismul si creierul, reprezentanfa sa supremá, constituie perso- 
nalitatea realá, coníinind intr-insa résturile a tot ce am fost si posibili- 
táíile a tot ce vom fi. íntreg caracterul individual este inserís aici cu 
tóate aptitudinile sale active §i pasive, cu simpatiile §i antipatiile, cu 
virtuíile §i viciile, torpoarea sau activismul sáu. Ceea ce strábate piná 
la con^tiiníá este pu^in in comparatie cu ceea ce rámine ascuns, de§i in 
stare activá. Personalitatea consienta nu este niciodatá decit o micá 
parte a personabtáíii fiziee” (Th. Ribot, 1921). 

Trecind prin aceeasi §coalá francezá iniíiatá de Esquirol §i J. M. 
Charcot, ale cárui demonstraíii epocale la spitalul de bob nervoase Sal- 
pétriére din París au fecundat múltiple direcíii de investigarle psihologie» 
si de practicá psihiatricá, medicul vienez S. Freud a elaborat, in etape. 
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o teorie a personalitátii minutios fundamentatá pe observaría clínica, 
cu care astázi se confruutá cele mai multe teorii personologicé. Viabili- 
tatea conceptiei freudiene se explica prin baza ei materialista, prin óptica 
sistemicá structuralistá si dialéctica in acelaiji timp, cit §i prin deschi- 
derea spre dimensiunea sociala speeificá omului, des i accentul este pus 
in special pe realitatea biológica, iar in cadrul acesteia pe functia re¬ 
productiva si pe latura erótica. Fapt este ea S. Freud, prin descoperirile 
sale autentice, rezistá chiar si comparatiei cu I. P. Pavlov, fiziologul can 1 
a dat atit medicinei cit §i psibologiei o baza pragmática moderna, cu 
neputinta de subapreciat (H. K. Wells, 1956). 

Cáutind sa determine natura teoriilor personalitátii asa cum apare 
aceasta in lumina studiilor de psihopatologie, studiile din domeniu arata 
cá cel mai frecvent s-a incercat construirea unor modele totale, repre- 
zentarea personalitátii patologice ín intregul ei, avindu-se in vedere in 
mod simultan simptomele care o defínese, mecanismele care duc la for- 
marea simptomelor si cauzele care stau la originea lor. Utilizind, pentru 
descrierea personalitátii, unitáti elementare sau simtome, psihopatologia 
recurge, spre a le grupa racional, la douá procedee, ce corespund unor 
modele materna tice distincte : 

— Modeltil simptomatic, din care rezulta definirea unei ierarhii de 
simptome din ce in ce mai genérale (fapt ce corespunde modelului fac¬ 
torial). 

— Modelul sindromic, aproape specific domeniului patologic, fiind 
un model „botanic” ín sensul acelora eoncepute de medicul, psihologul 
si botanistul Boissier de Sauvages, care le sistematiza dupa tipiad spe- 
ciilor vegetale (ceea ce corespunde modelului tipologic al lui E. Cattell). 

In afará de modelele , ,deseriptive”, P. Pichot distinge modele 
„patogenice” si ,,etiologice”. ín ceea ce priveste ,,modelele patogénico” 
de personalitate, eonform opiniei lui P. Pichot, se pot pune in evidenta, 
patru orientari teoretiee : 

A) DinamisMul teleología al personalitátii , pe care a incercat sñ-1 
fundamenteze Georg Ernst Stahl, ín Theoria Medica Vera (1707), care 
ipostazia o coneeptie metafizicá si pietista, nu lipsita de únele idei vala- 
bile regasite mai apoi la Cl. Bernard, W. Cannon si H. Selye. 

B) Gonceptia ierarhicá a personalitátii , care culmineaza cu teoría 
de provenien^a spenceriana a lui H. Jackson. Evolutia, spune neurologul 
englez, urmeazá un curs ascendent, de la centrii nervosi inferiori, cei 
mai simpli, cei mai automatizati si mai bine organizati, la centrii nervosi 
superiori, cei mai complieati, supusi vointei, dar ín acelasi timp mai 
putin organizati. Disolutia urmeazá ín mod firese o cale inversa. Din 
cele de mai sus decurg alte douá principii: a) vulnexabilitatea mai mare 
a centrilor superiori, care cedeazá primii ,,at.acului”, si b) persistenta 
unui anumit palier al evolutiei, cu cit mai simplu cu atit mai organiza!. 
Modelul jacksonian isi va gási continuatori de talia unor Til. Eibot, 
von Monakow, E. Mourgue si H. Ey. 

C) Modelul neurologic al personalitátii, al cárui prototip il aflám la 
Cabanis si care, la Fr. J. Gall §i J. C. Spurzheim ímbracá ideea unei co- 
respondente morfologice íntre personalitate §i creier, dezvoltatá ulterior 
in coneeptia izomorfismului íntre structura personalitátii si a sistemului 
ñervos, ceea ce, bineínteles, justifica necesitatea cercetárilor neurologice 
§i biológica ín psihiatrie ca dealtfel si ín alte domenii ale medicinei (si 
nunumai aici, adáugám noi). 
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. Heterogeneitatea modelttlui psihopatologic ín raport cu modelul 
itáfii nórmale, direcfie ín care. se merge pina acolo íncit se admite 


* i < 4 * * 


calitátivá intre structuia 


mecanismele personalitátii 


male in. comparare cu anumite personalitap patologice (W. Diltliey 

K. Jaspérs). 

A fia ti in fata celui mai complex si nuantat fenomen al existentei 
umversale, greu de sesizat si de descris ín eseñta sa, oamenii de §tiintá 
au- emis ipoteze si teorii din cele mai diferite, uneori de-a dreptul opuse 
si contradictorii, dupá'ce s-aídat prioritate unora sau altera dinAhultí- 
tudinea aspectelor, teoriilor personalitátii existiente.- O sistematizare cu 


emis 


tudinea aspectelor, teoriilor persi 
carácter mai mult sau mai putin 


veaere de autori, a realizat G. Ionescu (1973) $i ea poate fi consultatá 
cu fólos pentru orice informare generala. Nu vom íncheiá insá acestpara- 

a le ^ va faptul cá viziunea medícala asupra problemei perso¬ 
nalicen a determina t fixarea unor jaloane esentiale in solutionarea co- 
reétá á acesteia, si anume: ' ’ 

a) TJnitatea indisolubilá dintre psíhic si organic, dintre spiritual si 
corporal in sensul cá nimic. din ceea ce tiñe de personalitate nu se concepe 
a a vea 6 existen^á sine materia, sitúa tá in plan transcendental, ratiune 
pentru care se introduce termenul dialectic dé corp psihic , ceea ce ,,ré- 
prezintá organizarea care se edifica ín ¡ji prin corp, spre a pune in rela¬ 
té organismul cu mediul sáu, spre a se constituí ca mediu al fiintei fatá 
de mediul din afará” (H. Ey, P. Bérnard, Ch, Brisset, 1974). 

b) Bezvoltarea personalitátii parcurge stadii succesive, stríns legate 
de máturizarea substratului organic si ín stríctá dependenta de insertia 
treptata a indimdului ín complexul, de relata socíale date. Procesul este 


b) Bezvoltarea personalitátii } 
de maturizarea substratului organic 
treptata a indimdului ín complexul 


ta tea drept 


H. S. Sullivan (1953), care defineste personali 


,,structurá relativ stabilá 


ce caractenzeazá viata omului”. 

: - y 

r 

c) Trásáturile (variabilele) cardinale ale 


mterper sonale 


S. Freud. Dupá 30 


asupra caruia a atras atentia in mod 

de investiga^ic medicalá §i psíhologi 


í 

formea, 


declara, numai m aparenta paradoxal, cá obiectul cercetárii psihanali- 

tice este prin excelen^á copilul (S. Freud, 1925). Aceastá precizare a 

permis sá se traga mai tirziu concluzia cá „incon§tientul este format 

confórm conceptiei freudiene, índeosebi din reminiscentele constiintei 
infantile” (Ch. Baudouin, 1964). 


d) Demonstrarea rolului ereditátii 


structurarea cít si ín deze- 


ímportantá 


avind caracteristicile genetice ale creierului §>i sistemului ñervos, ale 
sistemului de glande endocrine §i ale metabolismului. Fárá a admite 


extremista 


patologice ale vie^ii mentale corespund 


manifestá rile 


anumite 


t 111111 neuropsihice familia le cum ar fi epilepsia mioclonicá, únele idiotii 
amaurotice, únele forme de surdo-mutitate, coreea Huntington, psihoza 
maniaco-depresiva, schizofrecia §i áltele (G. Heuyer, 1966). 

e) Structurarea, ,,corpului psihic ” are loe potrivit unei ecuafii perso- 


i 

nale , dar si ín 


corpului 


mai 


sa reina 


in ce másurá un individ dat aparóme unuia din tipurile cunoscute 
rea de tipuri fictive fiind lipsitá de interes practic (B. Cattell, lí 


definí 
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n Dencoverireu polaritátii introversiune-extraversiune , ca exP^sie 

a ,,ritL£?X" a! Jnului SSSS 

“Tm?n"SZu uiJdm mjüisme, BM a-1 tonib^i Wu?i 

iípít STUwt care, ?i el, apanine actrntat-u jmk»* V>. O. Juns, 
1958). 

2. Analiza cazurilor psihiatrice ca mijloc de dcscriere 
a tipurilor de personalitate 

Peleona lita tea * Sp 

MS—^ Tocinai de «f«. * «■>*•*“ 

StSK m poate íi „Mgat& ¡n aceeaj. oab. cu t,pd 

1491) fiind invitati sá o consideram mai degraoa u u «‘b 

g»l Ut decit^ca o entita.e, reala «tu ^¿£¡£¡*S8£ pí£ t 

acestea, psiliologi situati P e P° $ . \, UI1 <>astei'ea persoanei umane, 

recunoaste importante tl po opdor m cunoagerea per ^ 

chiar o „idee preconceputa” referitoare la tipur^ or^ ^ ^ ^ 

S^S^JMS¡¿!á4íW.«5 

“*”«IS í S“seS'SS?S 

ci si m viata de lóate /.dele, deoa P „ enera i e (clasif icarea) ne 

zentarile schematice si gruparea uarticularul adicá ceea ce este 

permit sá surprindem si sá aprofandam Pf^cuterm, ja 0ricnfcarca 

mult mai complex si uneori 11 P interpersonale depinde de astfel 

oainenilor in practica eurenta a relajiita cajetera! explicit 

de íncadrári si sistematiizari care, <Seplinesc o functie absolut nece- 
gi riguros al investigatiei ítiint f , d P partea orientárii ?i 

S ( S etc. d Jenii care recia,u, 

demersuri de maxima responsabilitate m acest .e - prin 

La notiunea de tip de p£ Selle de p’sihia- 
analiza laborioasa a cazuri or’ e p | r ¡ bifurcare fundaméntala in 
trie. Cel dintíi care a descopent ?i. psihozei mania- 

domeniul psihozelor, opumnd asa^ de_^ ^ P cvidcn ,- iat in a cest fel 

intr-un mare numai de cazun sim ( ’ priveste nevrozele, 

CloSÉ'Ie C Me rrl ( SZ’— al dou, mari cate- 
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gorii ’in <stre.se pot clasifica ¡cele mai multe cazuri morbide: prima cu- 
prinde stárile isterice sau disocia tive, iar cea de-a doua stárile neuraste-' 
nice §i anxietatea. Apartenenfa la una sau alta din aceste douá clase- 
pare a fi determina ta de constituya QatiYá a individului, persoanele cu 
temperament extra vertit fiind predispuse la dereglárile de tip isteric,. 
sau disociativ pe eind cele cu temperament intra vertit sint predispuse la 
dereglárile de tip neurastenie. ' 

» t A§a cum s-a subliniat, aceste clasifican dihotomiee timpurii ale 
psihozélor funcyonale si ale * psihonevrozelor, laolaltá cu acceptarea 
generala ín psihia trie á distincyei intre factor i i predi spozany §i decían- 
satpri ai bolilor menta le, au dus la cauta rea aeelor caracteristici ale per¬ 
sona litáyi »care pot fi socotite ca predispunind individul la dezvoltarea. 
uneia sau alteia dintre ¡ psihozele sau psihonevrozele majore. ín felul 
acesta a inceput cercetarea trasáturilor care ar defini doua presupuse 
tipuri de personalitate prepsihoticá y prepsihónevrotica. ín decursul 

anilor, ca un rezultat al acestui interes „á fost schi^atá o lungá serie 
de tipuri de personalitate, temperamente, tipuri soma tice §i trásáturi 
de personalitate dihotomiee” (J. Y. Hunt, 1945). 

Dacá prioritatea in analiza cazurilor psihia trice a apárut pe terenul 
simptoiiiatologiei din nevoia de a gási un cadru dp referintá cit mai sigur 
pentru precizarea diagnosticului, cu tímpul ín clinica psihiatricá s-a im¬ 
pus ó preocupare aparte pentru studierea tipurilor de personalitate ca. 
atare, prin aceasta afirmindü-se un interes de ordin preponderent psiho- 
logic. ín aceastá direeye E. Kretschmer va proceda in explorarile sale 
la órgáhizarea unei a§a-numite ,,seheme de constituye” (in -vare inelude 
fa^a si craniul, structura corpului, tegumentele, glande §i viscere, máSu- 
ratori, date, cronologice, trecerea in revista a stárii corpului, tip de per¬ 
sonalitate, ereditate), pe care o utilizeazá dnpá un protocol propriu 
metodei clinice : „Avem ín fata noastrá bolnavul in poziye ortostaticá, 
dezbracat in plina lumina zilei, §i completám chestionarul imprimat, 
punct cu punct, subliniind cu creionul ro§u fiecare definitie aleasá ca 
fiind cea mai corespunzátoare cazului dat” (E. Kretschmer, 1955). Ul¬ 
terior, E. Kretschmer intreprinde cercetári de o factura tot mai psiho- 
logicá, ceea ceducela amplifícarea datelor initiale, la regruparea lor, la 
stabilirea de noi raporturi. ín urma studierii sistematice a unui e§antion 
de 4000 de cazuri E. Kretschmer descrie urmátoarele tipuri de persona¬ 
litate, denumite §i biotipuri: 

a) Tipul leptosom (astenic) sau schizotim , caracterizat prin predo- 
minarea dimensiunilor verticale, trunchi cilindric, alungit, torace ingust, 
umeri apropiay, capul mic, oval, nasul lung §i ascuyt, profil unghiular, 
piele de obicei pal ida, trasáturi eunucoide, oferind pe plan psihologic 
trei subtipuri : Mperestezic (iritabil, idealist, delicat, interiorizat), inter¬ 
mediar (rece, energic, sistema tic, alurá aristocrática) §i anestesie (rece, 
ñervos, solitar, indolent, obtuz, inaccesibil pasiunilor). 

j» 

b) Tipul atletic (viscos), caracterizat printr-o forma piramidal^ 
a trunchiului, cu baza mare ín sus, o buná dezvoltare a scheletului osos, 
a musculaturii §i epidermei, alurá impozantá; caracteristicile psihologice 
sint neglijate. 

c) Tipul picnic (ciclotim) , scund, indesat, predominé dimensiuni 
orizontale, cu expansiunea anumitor cavitáy viscerale (craniu, torace, 
abdomen), sistem osteomuscular firav, aparat locomotor grácil, fa^a 
rotundá, tenul fin, ten din ^á de acumulári adipoase; pe plan psihologic 
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, Wriu subtipurile : hipomaniac (ve,sel, mobil), sintomc (realist, prac- 
tic, umorist lipsit de mali^iozitate) sji greoi (pasivitate, submisie, 

Vel ' 1G d) Tipul displastio, caracteriza! prin malforma^ii corporale; ca 

altA ^Dfosi* liandicapat de lipsa une! statistici soüsticate pe care ar ñ 
k . n • (.¡i:-., Típntru o prelucrare mai precisa a datelor faptice de care 
putut-o utiliza pe 1 , ,, irrot^-limer in scopul masurarn diferí- 

£ ineUb bLstigatiei complete cu ajutoral unor método pur status 
tiw 

Ev -seuek a cercetat, cu ajutorul aualtzci^tictom^t, q ¿ n¡mra ierarh icá a 

fotudi de tabel staoptlc priucipalele tipo- 

logii diliotomice : 


Tipuri psiholice 

Mauiaco-depresiv/Demen(á precoce 
S iaton/ Sctaizofrenic 

Tipuri nevrotice 

Isteric/Psihastenic 

Isteric/Neurastcnic 


Auínrul 

(Kracpclin, 1899) 
(Blculcr, 1926) 


(Jane!, 1894) 
(McDougall, 1926) 


Tipuri de personalitatc 

Entra vertit/lntravertit 
Obiectiv/Subiectiv 
Stenic/Astenic 
Ciclotim/Schizotim 
Extratensiv/ Intratensiv 
Entuziast/Melancolic 
Inhibat/Excitat 
Exploziv/Obstructiv 

Superficial-larg/Profund-lngust 

Sintopic/Idiotopic 

B - tip/G - típ 

Pozitiv (sociabil)/Negativ (retras) 

Viscerotonic/Cerebrotonic 

Maniac /Melancolic 


(Jung, 1925) 

(BÍnet, 1900) 

(Burt, 19’37) 

(Kretschmer, 1926) 
(Rorschach, 1940) 

(Guttell, 1933) 

(Pavlov, 1941) 

(James, 1890) 

' ( Groís, 1900) 

(Wdrthcimer et' al., 1926) 
(Jaensch, 1923) 

(Holt; 1931) 

(Sheldon, 1942) 

(Hevmans etc., 1903) 


Trásáturi de personal Hale 

Sugestibilitate/Nesugestibilitate 

Futícpúni secundare de scurta duratá/Funcpum 
durata 


Volubilitate/NevolubiUtate 

Disqfiere/Anxietate , 


ündare de lungá 


(Bablnski, 1918) 


(Gross, 1902) 
(Gattell, 1933) 
(McDougall, 1926) 





Imagine cidctic# plástica/ Imagine. eideti^á rigidá 

At’itd'dinc-isuioare/Atitudine-fonná 


I í i 


NepersevcrentS/Pcrseveren^á 

Oscila^ii lentelíOscilátii^rüpide ^ : . 

Aptitudini. de sintczá/Aptitudini de abstraetizare 




Neglijent/Ingrilit 

Rítm personal lcnt/Ritm personal rapid 
Lipsá de insisten^á/ Insisten^á 
Ascenden^á/Supunere 
Socia bilitate/Nesociabilitate 

Expansivitate/Rezervá 


A ■ v 


> i 

T 


Tipuri constituíionale 

Digest i v/Respiro-cerebral 

.Símpáticotónic/Vagotonic 

Mega 1 osplnnchnic / Micr osplanchnic 

Pie n ic / L eptosom 

En dom orí /fe c t om orf 


. 1 


(Jaensch, 1928)- 

(Schal?, >27) 

(Spearman, 1927) 
(McDougall, 1926) 

(Kretschmer, >1926) 

(Dowiiey, 1923): 
(Kretschmer, 1926/ 
(Downey, 1923) 
(Allport, 1928) 
(Guilford, 1936) 

: t Gullíeird, 1936) 


4 » 


. / 


ri 


c * 


* # p 


*■. ^ A 


(Rostan, 1928) 
(Eppinger, 1917) 
(Viola, 1933) 
(Kretschmer, 1926) 
(Sh el don, 1940) 


T | - 

_ ■ 

■ * I J J 

Intocmind tabelul de mai sus, autorul a tmut sá STyiblmieze cá, ia 
ciuda similitudinilor manifesté, intre aceste tipologii ¡ exista diferente 
profunde, a cáror interpretare divergéntá a dus la mari confuzii, pe care 

■ 4 ' ' m ' -m. * ' _ . ___ 


•el se angajeazá sá le risipéascá printr-o ,,ancheta obiectivá”, care sá 
repuná in drepturile sale specif icita tea in adapta rea afectiva $i conativa 
a fiinteior umane, contra generalitatii (H. J. Eysenck, 1950). 

Ulterior, trecind in revista rezultatele obt inute de diferid psihologi 
eare.ap utilizat analiza factorialá in investigarea personalitátii, Eysenck 
•distinge o anumita con ver gen ta, a acestora ¡¿-i le gaseóte compatibile, in 
ansamblu, cu factorii propu.p de el. Conform opiniei sale, factorii cei mai 
geperali, in raport cu care trebuie situat fiecare individ -,§i indeosebi fie¬ 
man* boinav, sint introversiunea-extraversiunea $i neuroticisnml. Fac- 
torul bipolar introversiune-e rtraversiune corespunde in domeniul. psiho- 
patologic, une i dimensiuni care merge de la s impla ,,distimiey; pina la 
ístepie. íersoanele car^ se situeaza la polul „intrpver^iune”, de exemplu, 
se opun celor sitúate la polul ,,extraversiune'’ prin trasaturi ca anxieta¡te (> 


•depresíe, iritabilitate, tendióte obsesiónale, nesociabiiitate, 


timiditate, 


inteligenta superioará, atitudine negatiyá faja de gluma. In .ce* prívente 
iactpruí newóticism (sau nevrozism),. acesia ia yahpi^nedii diferifce daca 
se compara grüpuri de persoane bqlnavé íji, .grupuri, de persoane nórmale. 

Peñtru depistarea cazuTÍlor ; pspiia trice,H. J. Eysenck propune 
patru. teste : o probá de aeuitaterryizualá in conditiile luminii sl&be, o¡ 
proba de sugestibilitate, un test IRorschach cu alegere. múltipla ^i un 
•chestionar.Distingindínorganizarea ierarhicá; a personalitátii patru ni ve - 
luri„ H, J. ^y>sépck va prefería totu§i sá opereze mai degrabá cu trá- 
sáturi decit cu tipuri. • 

; ! Folosirea notiunii de tip de catre H. J. Eysenck ar fi ínsá ,,deosebit 
-de regretabilá”, putind sá ducá la o eonfuzie intre acele ,,dimensiuni ale 
personalitátii care sint factorii si eventualele particularitáfi obsérvate 
iut e-q distributie pluridimensionalá care corespunde in mod obi^nuit 


notiunii' de tip 


W 


(M-. Reuc lililí, 1974). Mentionám ínsá eá M. E cuchi i n 


se numárá printre putinii cercetátari care preconizeazá excluderea din 
tei*mimblogia ; psihologicá atit¡a termenului de tip cit si a aeeluia de perso- 
nalitate, pozitie exprimatá mai ciar in manualul sáu de psihologie din 
1977; mai ales printr-o voitá ignorare ¡a problematieii acestor domenii 


de cercetare care Insá nu ni se- pare o on vi n gatea re i dacá este sá luám ín 




considerare numai arguméntele invócate de el. Chiar dacá nu am dispune 
decitde asa-zisele tipwi ideóle , opuse tipurilor empirwe ,^utüitatea acestora. 
nuar fi dénegliiat, deoarece, cum elinsuíjia recunoscutanterior, „acestea, 
sint modele scheme edifícate pe baze ratónale §1 care au.. • un rol de 
SírZSte conceptúale, ajuíindu -1 pe psiholog sS iu(eleag& flecare 
individ concret” (M. Reuchlin, 1974). 


3. Elemente §i criterii 

ln edifiearea teoriilor personalitatu 
§i a tipologiilor 

Trecind in revistá teoriile personalitá^ii, C. S. Hall §i G. Lindzey (1957) 
afirma cá personalitatea consta in mod concret dintr-o sene de valor i 
tcrmeni descriptivi utiliza^ in vederea caractenzarn índividului stu- 
pXvircu varialiilele sau dimensiunile care ocupi un loe central 
ln teoría data. In fapt, edifiearea teoriilor personalitatu 91 a tipologiilor 
se bazeaz -1 in aeneial pe definirea, corelarea ,i interpretaren de aspecto 
Sorfotóce fizSo^ce ?i psihologice. Unii autori pun insá accentul in 
unilateral doar pe únele dintre acestea, considermd probabil ca 

simplificárile sint mai logice decit intricatiile complexitá^ii reale. 
snnpüt ci care primul pian 8e a flá aspectele morfologice este 

acc*ea a lui W. H. Sheldon, care poniente de la teza cá psihologia are 
drent sarciná identificarea másurarea componentelor elementare sau 
mimare ale diversitátii umane, stabilirea nnei taxonormi, a unor cadr 
L T _ f , lt , int .“, «nficient de largi ca sá cuprindá cea mai mare parte a ele 
mentelor care ii diferen^iazá pe oameni. Considerind cá fizicul §i tempera- 
inentul (nivelul static si nivelul dinamic al personalitájn) reprezinta ítoua, 
Sttó ale aceleia,i reaUtá*, W. H. Sheldon este 

to^SoS^n criteriu embriologic in func t ie de predornuareamora 
sau altora din fesuturile care deriva dm foitele embnonare, W. H. Sheldon 

descrié «^ug —drn »do- 

merate ^Dezvoltárii corporale predominant interne n corespnnde pe plan 
osihologic un profü viscerotonie: savurarea atitudmilor de relaxare, de 
eonfort fizmlogic, reac|ii incete, hedonism, soeiofílie, tolerará au - 
multumire «amá restrinsá de manifestári emotionale, comunicare facíala, 
StoSSS S eventualitatea patologicá, inclina t ie spre psthoza mamaos 

deprmrn- f & care predomina tesuturile osos §i muscular, 

se eametefíSafi ^ «pansivitítea extremitátilor fa t á de tnrnchi, a- 
díameUvlor centurii scapulo-humerale fatá de acelea ale bazmului. 

íoltSi coriKiiale echiliblUU! ii coicspundc pe plan psdiol^c un p^I 

somatotonic : atitudine enérgica, siguianta de sin ^ 

porrmetitivá maniere grobiene, gustul nscului, mia^i§are geue 
S de maturitate, in eventualitate patologicá, incUna t ie spre paraba, 

spn; l ja care predomina tesutul ñervos, se caiucteri- 

z«zí prin eíVús^itotea membiílor in raport cu trunchiul ,1 a cmmulu. 






in raport cu masivul facial. Dezvoltárii corporale predominant 


rA * 


retinutá 


expresivitate, rea c ti i prompte, sociofobie, preferin^á pentru intimitate 




r 

oft 


patológica, inclinatie 


V 

4 

Tipologii iiltemeiate in mod preponderent pe aspeóte morfologiée 
a u elaborat: G. Yiola (brachitip, mediotip, longitip), N. Peñde (brevilin, 
medíu, Iongilin), 01. Sigaud (respiratorj cerebral, muscular, digestir) §i 


au 


4 


* j 

- + 

Luind drept criteriu de baza proprietá(¡ile fiziologice ale próceselor 
oase fundaméntale, ca urmare a studiérii experiméntale a nevrozelor 
jndi^ii de laborator a animalelor sioamenilor I. P. PavloV stabile*ste 
u constelátii tipice, pe bazá color trei insuspri (intensitatea, echili- 
, mobilitatea) ale excitatiei $i inhibi^iei: 


tr-o 


a) Tipul puternic neechilibrat-excitabil (coleric), caracterizat 


deosebitá 


efort, capacítate 


afirmare 


mo¬ 


mento de elan debordánt, neastimpár, impulsivitate, nérábdare, tendinta 
spre süperficialitaté, incapacita tea stápinirii de sine, i n dependente ín 


neconformism 


rapidá de la 


dispozitie 


(eYolutié 


.alarma iñterioará. 

1 ^ ' ' T 

' b) Tipul piderñic echilibrat-mobil (sanguin), capabil de concentrare 
maxiaía '§i dé activitate intensa, chiar in conditii nefavorabile, se adap- 
teazá usor la iinprejurári inedité, abordéaza cu curaj dificultá^ile, supórtá 
fárá ,,crize’ r esecurile, spirit de initiativá, stie sá astepte, sá se autódo- 


impresionabil 


optimism 


(flegmatic ), caracterizat 


stápinire de sine, activitate sistemática, disciplina, rábdare, rezistenta 
la efort, perseverentá, tendí nt^ de tergiversare, de conservatism, greu 


impre 


stabilitate afectiva, capabil de atasament durabil. 
slab (melancoiic), caracterizat prin tonus scázut al activi- 


tátii, fatigabilitate pronuntatá, panica in fata. dificultátilor, rábdare 


realiza rea 

■r 

¡asupra d< 


mare de energie, concentrare 


enuntare la luptá, inclinatie spre izolare 
atrage in mod deosebit atentia cá in vis 


zilele nu se pot pune in evidentá ,,tipuri puré”, ci tipuri intermediare, 
mixte, in care trásáturile se amestecá, se interfereazá, ca o dóvadá, cá 


m 


functie 


emnalizare sint descrise tipuri specifi 


late, 


oamem 


o diferentá pronuntatá : cei dintii sint artistii de tóate genurile : scrii- 
tori, muzicieni, pictori etc.; ei imbráti^eazá in mod complet realitatea 
vie, fárá nici o fragmentare, fárá nici o disjunctie; ceilalti, ginditorii, 
o fragmenteazá §i, in felul acesta, o ucid intrucítva, fácind din ea témporar 
un schelet §i abia dupa aceea aduna din nou, treptat, componentele ei 
si cauta sá le redea astfel viata, fárá a reu§i insá in mod deplin’ ’ (I. P. 
Paviov, 1953). La acestea se adaugá tipul mediu, la care activitatea pri- 
mului si a celui de-al doilea sistem de semnalizare realizeazá un echilibru 




armonios 
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Dintre tipologiile psihofiziologice, o atente aparte suscitá aceea 
elaborátá de olandezii G. Heymans §i E. D. Wiersma, pe baza datelor 
reeoltate cu ajutorul a 3 000 de medici care, indrumafi de un chestionar 
amánuntit, au supus cercetárii metodice membrii a tot atitea famim. 
Punind in corela^ie trei factori degajati pe baza cercetárilor si prelucrám 
statistice (nivelul de activitate, nivelul de emotivitate §1 raportul dmtre 
orientarea spre trecut sau prezent) se scot in evidentá opt tipuri: amorf 
(nonemotiv — nonactiv — primar, EEP), apatic (nonemotiv — non¬ 
activ _ secundar, EES), ñervos (emotiv — nonactiv — primar, EEP),, 
sentimental (emotiv - nonactiv ■» secundar, EES), coleric (emotiv - 
activ — primar, EAP), pasional (emotiv — activ secundar, EAS), san- 
quin. (nonemotiv — activ — primar, EAP) ¡?i flegmatic (nonemotiv — 
activ - secundar, EAS), care au fost mai tirziu reluate, verifícate, revi¬ 
ste V completare in special de (jcoala caracterologieá francezá (E. Le 
Senne, G. Berger, E. Mucchielli). 

O personologie structuralá §i sistemicá, fundamentatá pe o ampia, 
si diversa observatie clinicá, este aceea propusá de psihanalizá. Conceputa, 
ca un sistem de instante aflate atit in interdependentá cit ?i in conflicto 
(sinele, eul, supraeul), in viziunea lui S. Freud personalitatea acopera, 
intreaga realitate biosocialá a individului, inclusiv dimensiunile sale 
filogenetice, reliefind pe de o parte un teren de evolufie pozitivá, pe de 
alta posibilitáti de distorsiune f?i disolutie. Clasificarea tipurilor psihologice 
nórmale este intemeiatá pe modul de manifestare a libidoului, inteles ca 
forta cu care se manifestá instinetul sexual”. Se descriu trei tipuri de 
baza care ,,maréate de predominarea de necontestat a unei singure instan¬ 
te psihice, par sa aibá sanse sporite de a se manifesta ca strueturi carac- 
• teriale puré” (S. Freud, 1931) : 

a) Tipal erotic, instinctual ¡ji genital, al carui interes principal este- 
erosul, fiind earactcrizat in spéeial de dorinta de a fi iubit, de unde depen¬ 
derá de altiLi eul exercitá un control relativ asupra vietii instmctive, unde 
predomina trebu intole libidinale si. agresive, lipsite de stabilitate ; supraeul 
este prea pufin coercitiv. 

b) Tipul obsesional, la care predomina supraeul, relativ izolat de su,. 
instaurind o dependerá interna, tiránica; aservire fata de exigentele 
con^tiintei morale, condi$e in care eul cistiga in stabilitate ¡ji incredere m 
propriile forte. 

c) ; Tipul narcisic, la care eul , aflat in fata unui supraeu §i a unu! 
sine (incomjtientul) de o aecentuatá elementa, este centrat pe autoconser- 
vare ; se impune in realitatea exterioará prin independentá, atit fata de 
eros si agredí vi l ate, cit si fatá de obiectele acestora. 

Pe baza t.ipologiei freudiene au fost elabórate variante mai complexo 
intrucit ,,acosté tipuri se combina intre ele si realizeazá tipuri mixte, mar 
apropíate atit de experienta obisnuita cit si de cea clinicá ’ (S. Eacnt,, 
1969): 

a) Tipul erótico-obsesiv, la care supraeul reduce influenza sinelui r 
accentuind dependenta fatá de obiectele actúale si infantile de aplicare^ 
a libidoului. 

b) Tipul erotico-narcisic, la care forta eului o modeleazá pe aceea a, 
sinelui, agresivitatea íji activitatea aeomodindu-se cu narcisismul. 

c) Tipul obsesiv-narcisie, la care eul si supraeul se tempereazá reci- 
proc, narcisismul si constiinta intárind eficienta actiunii. 
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obsesiv 


,norma absoluta. 


monia 


a» este §i tipología, azi unanim 
de la observaría ca intre sehiz 
istericul manifestá o sensibilÜ 


exageratá 


exista 
ata de 


lumea-exterioará, pe cind schizofrenicul aratá o indiferentá 


oamenu 


* f W 

fundaméntale 


dorintá de succes, tendida 


de desconsiderare a esecurilor, nu se autoanalizeazá, spirit autocritic 


largul 


materia 


t - * 


inapt 


socialá, prefe 
perfectionist 


lumea sa interioajrá, greu 
a singurátatea, absorbít 


de sine, 


meditatia 


Divergen^a diliotomiei este moderatá de faptul cá „orice fiin^á umaná 
posedá ambele mecanisme, atit pe acela al extraversiunii, cit §i pe acela al 
introversiunii; numai predominan^a relativa a unuia sau altuia determina 
tipul” (C. G. Jung, 1958). 

He-ain oprit, in mod ilustrativ, numai asupra principalelor teorii ale 
personálitarii $i tipologii, al cáror inventar complet nu poate insá prézenta 
vreun Ínteres major nici macar pentru o cercetare istoricá, oricit de erudita 
s-ar voí aceasta. 


■ 

Persoana umaná sub ui 
si dezorganizárii psihiee 


mult observatia cá psihicul uman este organizat ca atomii 


sistémele cosmiee 


continuu 


lítate de dezintegrare presupune o faz 
W. Mvers, 1906). Invers, structurarea 


v_ r i v r 

bilelor incluse in edificiul persoanei uinane, 


cilatia 


determinatá de funcrionarea sistemului—personalitatea constituind expre- 
sia vectorialá a unor particularitá^i psihiee care ,,variazá dinamic §i tot- 
odatá unitar pe un palier nelimitat, datoritá particularitárilor pe care i le 
conferá trásáturile temperamentale (innascute), trásáturile caracteriale 
(modulate prin educa-rie) si capacitatea volitionalá a fiecárei individ in 
parte de a-§i comuta procésele de gindire in actiuni sau inac^ium delibé¬ 
rate. ansamblu de trásáturi prin care se realizeazá atitudinea corespunzá- 


integratá fa$á de lume §i via^á 


1975) — presupun posi- 
anomalii functionale si 


implicit somatice, la nivel tisular §i infratisular, din moment 


materia este nu numai 


noi, absolut inconceptibila. 


maxim 


termenul optimal personality (W 
iste mai mult de ordin teoretic. 


eviden^á abateri múltiple §i de diferite grade de la schema 


tionárii ideale, fictive. 
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Tulburárile prívese fie anumite procese psihice, zone §i aspeóte limí¬ 
tate ale persoanei (amnczii, afazii, agnozii, alexii, disprosexii, distimii etc.) 
nu lipsite de rezonanpi asupra comportamentului integral, fie ansamblun 
mai largi, cazui'i in care se eontureazá sindroame psihopatologice, adiea 
complexo de simptome psihice frecvent obsérvate impreuna, care apar 
unite intre ele prin legáturi interioare si au un substrat fiziopatologic 
común” (V. Predescu si colab., 1976). 

ín ceea ce priveste diferitele grade de tulburare sau de destructu- 
rare a constiintei inteleasa ca modalitate procesuala superioara a siste- 
mului psihic uman, elabórala prin acthita-te sociála si enculturatie, mijlo- 
citá prin limbá si bazata pe un model comunicational int-ern si intern-extern 
(P. Popescu-Neveanu, 1978), <ic€stca pot surveni atit in maladiue oigaruce ? 
cit si in cele psihice, avind carácter temporar, reversibil orí un caracter 
nu numai persistent, ci si progresiv, diferentiat de la caz la caz. Mentio- 
nám in acelasi timp fapfcul cá „in stddiul destructurarilor personalitatn 
se ponte constata ca nu se mai pástreaza o corelatie intre elementóle esen- 
tiale ale psihismului ilústrate prin gi-adul de integrare si mvelul de consjtien- 
tizare; in diverse situatii clinice aceste aspecto pot inregistra distorsmm 
particulare care nu pot fi sintetízate ín scliemé genérale' (G. Ionescu, 

1971). ...... 

Aiunsi la finele acestui capítol, subliniem ca psihologia clínica nu-si 
restringe sfera de interes si de ac^iiine la cazurile patológico. Cristalizind 
sub tóate raporturile o modalitate de abordare, daca nu chiar o mtreaga 
conceptie de cercetare a omului, psihologia clinic-á, sub mfluenta fecunda 
a medicinei, a oriental psihologia in genere „tot mai mult spre o persono- 
loaifí, spre determinarea cit mai concreta si mai precisa a personabtatn 
ca intreg” (V. Pavelcu, 1976); este un fapt pe care ii socotim fundamental 
in evolutia acestei stiínte. 
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Capitolul IV 

PSIHOLOGIA FAMILIEI. 

JVORMALITATE SI PSIHOPATOLOGIE FAMILIALA 


1. Familia ea domeniu de investigatie elinieá 

Pe tarimul practicii si eercetárii clinico-psikologicc a ultimelor decenii, se 
contureaza un non mod de gindire si actiune psihoterapeutica, reprezentat 
prin sistemul teoretico-metodologic al psihologiei familiei. . ... 

Fundaméntala pe axioma indisolubilitatu reíanle i mdmd-familie, 
teoría psihologiea a familiei este rezultatul cristalizara in clínica psima- 
tricá a unei problematici psihologice specifiee a familiei ca pacient, eeea 
ce a impus delimitaren ei ca obiect de studiu sistematic ?i domeniu de 

ccrcebue^^i ^ psiliologia contemporaná a familiei este rodul inte- 
orárii in gindir'ea clinicá a unor concepte si principa metodologice provemte 
din teoria generala a sistemelor si psihosociologia grupurilor nucí. 

11. Familia — factor universal in existenta imana. Desi apartenenfa 
la ofamilie de origine si aspiraba spre integrarea mtr-o 
coustituie atribute umane esentiale §i umversale, familia íeprezipta o,. 

Terra Nova” a psiliologiei ultimelor doua decenu. Exploraren ei sist - 
maticñ a fost initiata ca urmare a recunoa^tern faptului ca ^Pídale as ^ 
pía dezvoltárii nórmale si patológico a per.sonalitatn au fost „ra\ a ™ctat 
de lipsa intelegerii rolului central al familiei m orientaren procesului de 
dezvoltare psihiear” (T. Lidz, 1074, p. 252). 

Personalitatea copilului se eonstruieste sub influencie primordia e 
si adinc penetrante ale familiei. In raport cu mdividul-copil, imatur, de- 
pendent d inca neformat, influentele mediului íaimlial constituie cei dm- 
tii factori de unranizare si socializare. Modalitatile specifiee giadu 
caro familia asigurá copilului trecerea prin stadiile mto ale 
determina in mod aproape ireversibil caracterul noimal sau anormal al 
structurii personaliza individului. Desi influeutele ultenoare modeleaza 

intr-o oarecare másura pe acelea ale familiei, ,,ele nu vor P ut ^ t f JSÍÍsív 
sau sa refaca experieutele precoce fundaméntalo ce pot ñ traite exclusn 

in cadrul familiei” ( ibidem , p. 253). 

ín primii ani de viatá tóate experieutele interpersonale ale copilului 
au loe ín si prin familie.’ Datorita acestui fapt, primóle modele de reía- 
tionare si comunicare pe cure copilul le percepe si le imita sint cele fami- 
liale. Acestea se inscriu adinc in personalitatea copilului, conditiom 
modul de a expecta §i de a aborda orice alta relatie ínter per sonala. In 
consUent sau inconstient, copilul devenit adult va trai once experma 
interpersonala ulterioara, prin prisma pattermmlor dobmdite m familia 
de origine. 

Personalitatea adultului, gradul de maturizare si stabilitate a struc- 
turii .¿le au ca indicator-princeps integraren in familia nucleara §i recita 
sa in exercitarea rolurilor de partener conjugal si pannte. 




ín y ir tutea apartenenlei sale la grupul familia!, nici un indi vid nu 
se ponte sustrage influen^elor aoéstuia, uu poate evita exercitarea asupra, 

sa a efectelor unor transformar! survenite la ceilal^i membri ai familiei. 
Ín aeelasi timp, ca element constituí iv a 1 sistemului familial, el se situeazá 
pe pozi^ia de „initiator” al unor procese de transformare la nivelul perso¬ 
na htalii celoríalli membri ai familiei. 

1.2. Familia pacientului psihiatric. Cu tóate cá adevárul afirmatiilor 
de hia i sus pare incontestabil, conceplia despre individ ca parte integrantá 
a mediului familial. ca element al unui sistem interpersonal ierarhizat, ca 


W A 


rélátie 


fcá a §tiin^elor despre om. 

In domeniul psihiatriei, spre intelegerea acestor adeváruri axio 
iu accionat in moü convergen! dona caiegorii de observatii clinice 
ín orima catefrorie se inscriu observatii svontaiie. nesistematizate 


domeniul 


carac 


ter general (si adesea implicit) 
dintre psihopatologia individu 


indisolub ilita tea relaliei 
constelatia sa familialá, 


etiología familial 


unüi membríi al familiei as 
erpersonalá a névíozelor, 
ral nsihozei. in familiile ( 


frecventa 


creso uta a tulburarilor din spectrul psihozei, in familiile cu un pacient 
scliizofrfen. 

ín a dona categorie sint incluse observatii clinice sistematice din do¬ 
meniul terapiei depresiilor si al unór fenomene psihopatologice din fami- 
iiile pacientilbr psihotici. Ácestea au contribuit in mod semnificativ la 
descopérirt noi, specifice, eum sint': fenomenul ,,contagiunii emociónale” 
«i acela al ,,rezistentei” familiei pacientului la vindecarea acestuia. 


Y 


leño 


psikopatogene in familiile bolnavilor depresivi reprezinta o realitate com¬ 
plexa si surprinzatoare. ín cursul tratamentului depresiei, autorul a re- 

marcat cS» ameliorarea simptomatica a pacientului primar (ortotimizarea, 

abandonaren ideaCiei suicidare etc,) a fost urmata de apari^ia unor feno¬ 
mene dépresi ve inanif este, la alt membru al familiei. 

Un fapt asemanátbr a fost remarcat si de Ileana Mihu (1975), care, 
in cursul unor enre de psihbterapie individuará la copii cu tulburari nevro- 
tice, a constatat Cá normalizare» compOrtamentalá a acestora era urmata 

de emergen(;a unor fenomene nevrbtice intense la mámele pacientilor. ín 

mod paradoxal, aces tea solicitau sprijin psihiatric pentru erizo de anxie- 
tate, insomnii, stári depresive, la scurt ínter val dupa remisiunea simpto- 
matologiei obsesiv-compulsive sau depresivo la copii. 

ín r ambele situatii eonsemnate, tulburárile nevrotice „migrau” de 

p w t * j . 

la un membruda altul ,,ca si cum echilibml in familie nu putea fi men^inut 


decít. prin, prezen(;a .unei anumite expresii a afectelor negative depresrv 
(Á. D. Bloch, 1974, p. 185). . i •* ... 

Din aceeasi categorie de. fapte fafi parte observatiile cu privire 
rezistenta familialá fapá de wmúioravea siwptom&ticá a pacientului schi 

fren. N umero§ i clinicieni au rema rea t faptul ea ; eforturile lor psihote: 


* l 


peutice §i psibofarmacologice conjúgate, oriéntate 

psibotice discordante la adoleseenti, sint 


spre. remisiunea sini- 


situatia familialá concreta a bolnavului tratad}. Desi motiyatia con§fcienta 
a membrilor familiei este. dnrinta de yindecare, ace^tia resping, prjn ati- 
tudini §i conduite necontrolate con§tient, succesele terapéutico cpucreti- 
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in modifican ale conduitei bolnavului. Apesta este „fortat” sá regre- 
1 I o ¡SSní íattermiri de relacionare famüiala in care idearía interpre* 

*t din nou actuante, 

rf*ali 7 Índu-se astfel un cerc rela^ional psihopatogen. 

Fenomenele de eontagiune emotionalá ¡ji balans sunptomatic, i 
familia bolnavilor nevrotici sau depresivi, ca si fenomenul e re 21 *’ ® v. 
la teranie a familiilor cu pacien^i schizofreni, nu pot fi explícate m m 
conSent dbf perspecti?a psihopatologiei clasico oriéntate nosograñq 
Aceste fenomcne nu pot fi interprétate decit pnn prisma unei vizium ma 
fa?gi deTnmnica séXemica, ceea ce permite integraba lor m cimpul unoi 
mócese de „homeostazie-homeodinamie famüiala. 

P Acest experiment natural” pe care-1 reprezinta boala psihica a 
¿intá un factoí crucial in functionarra- si scmmíica(ia comportarncimilui, 

S£5»«2» - h>¡" 

patogenie familias au fost sistematic confírmate de studulc asupra conste 

psihodinamieá si psihosocialá 

5 c^i^* ^ interferen ^ a acestor disfunctii realizeaza o 

SSSSSSSÉ^gs^g 

ZZ^ rfSS“reSe^tó mentiní limítele adecente intre genera^ 

.. H ?C 

nevrotice, adeYáralTechi unanim recunosent cá „este de ne- 

mente mereu mnoite, adejarui ve aunQr tód3>eini in reíanle fami- 

conceput ca o nevr ^ 185). Etiología interpersonalá, intra- 

fif^iífftfe^lmTTOzeló^OolulfomUiéi in potrea sau «.«tarea eforturi 

tor SSe«Scr°u botoavii nevrotici repreán» adevtote postúlate ale 

activitáCü clinice. 





1.3. Interactiunea ins-familie ín conditii de stress. íntelegerea inter- 
¡acCiunilor familie-boalá psihicá a cápátat o nouá dimensiune prin rezul- 
$atele cercetárilor din domeniul psihofiziologiei experimentóle. In acest 
¿sen» aint edificatoare studiile intreprinse asupra familiilor unor copii dia- 
betioi: cnnoscutá fiind vulnerabilitatea la stress a acestora, in prima fazá 

' . . A « . . * . i A J * 


xperímentului 


■ ; -^ 

situatia printr-un geam 


timp 
S-au recoltat 




probe de singe la to^i membrii familiei, la intervale de 50 de minute si 
; s-a analizat modificarea nivelului acizilor grasi liberi in diferite momente 


situatia 


párinti 


/ * 

S-a constatat astfel 


timpul observarii párin^ilor 


intr-o 


din singele copiilor a crescut in mod semnif icativ. Rezultatele acestei prime 
faze experiméntale au dus la concluzia cá „influenta cumulativá a stressu- 
lui paikologic actual este suficient de puternicá incit sá producá modif i- 
<cári psihofiziologice, chiar dacá implicarea copiilor in conflict nu. este 
directa” (S. Minuchin, 1074, p. 182). 

ín. a dóua fazá a experimentului, párin^ii au fost anga, 
discute contradictorie, pe o tema familialá veche, care genera; 
o „spiralá” de confítete nerezolvate. In timpul alterca^iei s-a 
cre^tereai semnificativá a nivelului acizilor grasi liberi din sin¡ 
tilor. ín timp ce urmárea disputa párinfilor printr-un geam unitr 
copilul a imegistrat o cregtere de douá orí mai mare a nivelu 
grasi din singe, comparativ cu párin^ii. Dupá aceasta, copilul í 


impotriva 


* 

ceiuilalt. Conflictele 


dintre párin^i au cápátat astfel o falsá rezolvare, 
tensiunea emociónala dintre ei diminuindu-se prin implicarea inconstientá, 
psiliopatogená a copilului. In 30 de minute de interactiune familialá de 
acest tip, nivelul acizilor gra§i la párinti a scázut la valorilé d.e bazá. La 
copil insá, nivelul acizilor grasi liberi a crescut §i s-a men^inut ridicat timp 
de mai multe ore. Stressul asociat cu conflictele nerezolvate intre so ti a 
fost astfel micsorat prin perturbarea psihicá a copilului. Acest mod de 


relacionare patologicá demonstreazá pregn 
denumit in acest caz ,, vindecát orul familiei 


„preCul” plátit de copil 


Fárá indoialá, valoarea de generalizare a concluziilor unui astfel de 

’ . . . _ ^_ . - . . . o • J T11 


limitatá, dar semnifica^ia 
demonstreazá in mod convingátor interdependencia legicá 
si relatiile sale familiale, dintre disfuncidle familiale §i efect 


individ 


personalitáCii individúale. 

Totodatá, prin caracterul obiectiv al argumentelor sale, acest studiu 
cónferá un plus de rigoare tezei axiomatice conform cáreia ,,omul este 
ansamblul relatülor sale sociale”. ín plus, teoría psihologicá a familiei, 
ca §i psihoterapia| de familie afirma §i demonstreazá convingátor faptul 
cá individul §i familia sa se aflá intr-o unitate dialecticá. 


2. Familia ca sistem. Ctmtribii£ia teoriei generala 
a sistemelor la e di lie are a psihologiei familiei 

2.1. Goordonate sistemice ale familiei ca entitate. Cadrul conceptual al psiho¬ 
logiei familiei, ca §i demersurile practico ale psihoterapiei de-familie i§i 
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"asese in gindirea sistemicá valorease repere téoretice si instrumente mgto 
dologice necesare analizei, explicatiei $i modificárn proceselor de dinámica, 

familiala. tiva pgi hologulm contemporan, in gindirea earuia con-, 

centele siStemice s-au organizat intr-un pattern general de abordare ^ 
orfeárui obiect de studiu, fenomenele familiale ísi relevá dimensmni inca 
neimrestigate, particnlarMti ce tin de esenta lor structnral-mteractio- 

Áláturi de teoría generala a sistemelor, cibernética „acest mod otigi- 
nal de a gindi realitatea bazat pe admiterea ca esentiala a interactiiiniiL 
informationale dintre obiectul-sistem si medinl ambiant , contribuit. i 
mod senínifieativ la delimitaren obieetului de studiu al psihologiei familiei,. 
la decodificarea fenomenelor familiale, la precizarea metodologiei ceice- 

1aril0 AdeziuSa Ía’modeíul sistemic in interpretaren proceselor familiale 
este confírmala de penetratia, tot mai largá, m 

trica si in psihologie a nnor concepte cu conoce structmahst relatio^ 
nalá, ca: „interactiune”, „proces”, ,,structurare , „pattern , ,,set 
tinnal” subsistem”, ,,izomorfism”, ,,homeostazie . , . 

^ VepZnem o abordare analítica a conceptului-construet de fan* 
Ue-casistZ .¡hi scopul evidentierii realismului cUnic al acestei no t mm si al 
validarii implicatiilor sale, in psihoterapia de tamilie. . , AmAlnr . 

Colaboraren interdisciplinará dintre teoría genera a a ^temdor 
si psihologia familiei se aflá intr-un stadiu mcipient. Cu tóate acestea, 
numeroase valen),e epistemice si aplicative ale acestei 
liaza deja valoarea euristica a integrara modului de gmdire structura 
list-sistemic in psihologia §i psihopatologia familiei. lt .i 

Faptul ca „fanúlia constituie un sistem deschis, cu mai “¡üte_sub 
sisteme” (8 Fleck, 1975, p. 383) a capátat, m psiliologie §i psihiatrie, o 
recunoastere unanimá. Acceptarea acestei asertinm se^Spului 
abordaren individüM, a relatiilor mterpersonale j t teSzaíe 

familial, ca prineipale subsisteme familiale aflate in relamí de íeraim a 
structuralá ¡$i func^ionalá si de dinámica reciproc-reglatoiie. 

Dintre proprietátile sistemice ale familiei ca entitate carnetenstica 
schimbárii ei pe axa timpului este probabil cea mai evidenta Intr-ade , 
intre momentul initial - constituirea cupMm conjugal-ji cd 
dezmembrarea familiei prin decesul panntilor, familia trece pnnti u 

continuu proces de transformare. i 

fVea ce se modifica in timp este in primul rind numarul membnlor j, 
dimensiunilo familiei suferñ initial o ..dilatare” prin Basterea Bneeraiva 
pentru ca ulterior S ñ m ..contráete” prin paratnrea eammulm de 
catre copiii cñsatoriti sau/si prin decesul parintilor. 

Nasterea fiecarui copil nu are numai semnificataa unei cre^teTi ean'i- 
tntive a familiei, ea reprezintá o restructurare a intregului sistem lelajional 
famibal De la o diada única, sot-sotic, se trece prin multiplicare la noi 
diade • mamá-copil, tatá-copil, mamá-tata si la triada mama-tata-eopiL 
Aceastá trecere, de la o relatie interpersonalá diadicá la un ^up form^t 

din trei sau mai multe persoane, „are semmficatia trecenijumnjustem 
in conditiile de lucru ale altui sistem si, prm aceasta, transformaren luí 
(a primului sistem) in subsistem: persoana devine subsistem al reía,ie. 
interper sonale, iar aceasta din urmá, subsistem al relatiilor de giup 
(P. Golu, 1974, p. 170). 







Asertiunea de mai sus confine iri .sine nu numai ideea carácterului 
dinamic al proceselor familiale ¡ji posibilitatea descrierii lor in funche de 
factorul timp, ci si o alta idee, cu Yaloare epistemológica, aceea a spectfici- 
.tatii subsiste melar familiale. 

Perspectiva sistemicá asupra insului ín mediul familial releva atit 
aspectele de continuitate, cit §i pe acelea de discontinuitate dintre nivelu- 
rile ierarliice ale organizárii personalitá^ii (nivelul individual-intrapsihic, 
cel ielational-interpersonal §i cel grupal). Esencialmente acelasi din punct 
de vedere ontologic, individul este diferit din punct de vedere gnoseologic, 
iri funcCionarea sa ca sistem personal, ca termen al rela^iei interpersonale, 
ca subsistem al sistemului familial. Principiile de structurare si legitá^ile 
•de functionare la fiecare dintre aceste niveluri ale integrárii personalitátii 
nu sint identice. Procésele psiliice la nivel individual, interpersonal si de 
grup se derukazá pe principii de discontinuitate íji speeifi cítate. In virtu¬ 
tea acestui fapt, orice demers care se bazeazá pe extrapolarea explicatiei 
psihodinamice la interpretaren relatiilor interpersonale sau a dinamicii 
•de grup poate fi prejudiciabil sub aspectul cunoasterii clinice. 

Din perspectiva gindirii sistemiee, fenomenele de dinámica familialá 
i¡?i releva si un alt aspect esential, nerelevat de alte cadre conceptúale, 
^i anume caracterul stadial. Prin integraren viziunii sistemiee cu perspec¬ 
tiva psihogeneticñ s-a relevat faptul cá relájale interpersonale familiale 
¡se modifica stadial, sub actiunea conjúgala a unor factori interni (dezvol- 
tarea stadialá a personalitátii membrilor ce o compun) si a unor factori 
«externi (de ordin social, cultural, economic etc.). 

Ca §i inteligenCa, afectivitatea sau adaptarea socialá, ca §i personali- 
tatea individúala, familia trece printr-o serie de stactii succesive ale evo- 
luCiei sale. Fiecare din aceste stadii corespunde unui mod relativ stabil 
si totodatá tranzitoriu de adaptare a familiei la exigentele membrilor sai 
si ale mediului social larg. Fiecare etapa reprezintá in raport cu cea pre- 

cedentá un nivel superior de organizare si functionare a relatiilor intra- 
familiale. 


Perspectiva psihologiei genetice. ea insási mod de gindire structura- 
list-sistemic, a fácut posibilá o mai complexa intelegere a dinamismului 
fenomenelor familiale pe o dimensiune longitudinalá si a creat premisele 
explicárii relatiilor reciproce dintre stadializarea familialá si cea individúala. 
“Totodatá, s-a conturat rolul copilului de ,,initiator” al proceselor familiale, 
precum si faptul cá trecerea acestuia de la un stadiu de virstá la altul 


precum si raptul ca trecerea acestuia dé la un stadiu de virsta la altul 
determiná restructurarea relatiilor párinti-copii si a familiei ca intreg. 
Din perspectiva psihologiei genetice, disfúmenle familiale au putut fi 


fenome 


familiei 


membrilor 


tr> 


Influenta reciprocá dintre factorii externi si familie se realizeazá 
conform unór mecanisme sistemiee genérale. Ca orice sistem viu, dinamic, 
•familia „posedá o limitá si existá un sclíimb neíncetat de la exterior la 
interior, si invers” (N. Ackerman, M. Behrens, 1975, p. 39). Familia nucleará 


í i 


istem inelude un numár limitat de membri si se opune imixtiunii 
soane neinrudite, ín problemele si viata sa interná; ea are o ten 
úará spre autodelimitare, functionare si dccizie autonomá. ín vir 


influentelor reciproco dintre mediul so 
nátate, subgrupurile profesionale ale 


adulti etc.) si familia 


ma nente 
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Convingerea ca medral extern ^ ^ ^ mo derne ma i largi a eeolo- 

eonstantá se inscne m cadral unei pe variabil {amilia ca dstem 

giei psihiatrice. In f ^ . oa pacitatea de autoreglare, In 

i si evidentiaza o característica e externe si a actiunr a ñor 

ciuda modificara permanent _ v familia ísi mentí ne o i den- 

factori posibil perturbatori din■ mtm > “’ ¡t n Oapacitatea de auto- 

titate proprie, o integritato oaraotens^o^ ^ 

SS SSíSí*! patternurilor íamiliaie, ta c„n S tan,a ida- 
ti va a unui anumit tonus afectiv. 

3. Horneo stazia íamilialá - parametru al normalitátii 
si sanogenezei íamiliale 

prin b «asmas stSSS Bfc 

inexplicabil din per re/i sienta spontanála schimbarea terapéutica, 

bolnavului psihic mamfesta rezistenta spoi pacientulni primar. 

intirziind sau anulind ame 101 aie „ * familie un echilibru pato- 

Simptomele pacientulni |dent tot real«eaza mía tulburárü or este 

logic. Modificarea acestui eodilibru P™ a re ™ or perturbári psihice la 
urmatá in mod surpnnzator-dee ¿ nomenul ba lansului simptomatie 

“SirjíeTV'^; «s p — ilM ' 

relationale si a pozitnloi de rol. tendintelor homeostatice fa- 

Eezistenta la schimbare ea - p^ ^ per i oa dele de trecere de la 

miliale se maiufesta ¡p «»• teimli . a’copülor de la o etapa de vírsta 

un stadiu la altul. ^eriofele de taanzitm a^P anxietate famüiala, 

la alta sint acompamate mtotdeauna«m de a me ntine relatóle de 

genérate de tcndinta meonjtaento ^ Deseori , ac^mnea 

dependenta si autoritate - P tatice are 0 influentá psihopatogena» 

prea rigida a mecamsme o mbrilor sai individuali, aceasta deoa- 

asupra famdiei ca grup si asup < ment iná sau sá reinstaleze relamí. 

ssus:—ss"* ““ 

"“’SSL procéselo homeostatice 

Expresia clinicá a acjranu primar in rolul de „tap ispásitor’; 

tinerea de catre familie a pa * tiñcarea ¿ catre párinti a conduitei 
(fenomenul de scapcffoatt^)- ^ perpetuarea unei atmosfere íamiliale 
simptomatice a copilului tnlhurárilor de comportament la adolescent 

"“‘llütdri de mecanismele de ««£»,•*£»-* íZZSZt 

importante pentrn men,inerea 
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fn curs de desfásurare a proceselor familiale. Fenomenele de homeodinamie 
sint acelea prin care un anumit proces familial, expus unor influente ex¬ 
terne perturbatoare, este continuat in directa ín care ar fi evoluat in 
absenta perturbárilor. Un exemplu revelator pentru existenta mecanis¬ 
melor homeodinamice il reprezintá continuarea funcionan i familiale 
cvasinormale, in condi tiile perturbatoare ale unor modificári ampie ale 
mediului social, ale unor catástrofe naturale etc. 

Dupa párerea noastrá, cuplul nocional homeostazie-homeodinamie 
íire o mare valoare euristicá ín interpretarea fenomenelor familiale intrucit 
-desemneazá mecanisme fundaméntale, cu actiune legicá in func^ionarea 
sistemului familia!. Mecanismele homeostatice, prin tendin^a restabilirii 
■unei stári a sistemului anterioare perturbarii, prelucreazá informatiile 
de feedback de stabilizare (negativ). liolul mecanismelor homeostatice 


este unul esencialmente conservativ-stabilizator. Unitatea, integritatea §i 
identitatea familiei sint asigurate prin mecanisme homeostatice. ín mod 
complementar, mecanismele homeodinamice sint acelea care prin prelu- 
crarea si integrarea lor in sistemul familial íl conduc pe acesta la un nivel 
superior de funcionare. Rolul mecanismelor homeodinamice in familie 
este in mod fundamental evólutiv , developmental. Flexibilitatea adaptativá 


si progresul vital al familiei sint caracteristici datorate mecanismelor 


homeodinamice. 


Sintetizind, putem afirma cá unitatea dintre homeostatic si homeo- 
dinamic in procesul evolutiei sistemului familial asigurá, pe de o parte, 
pástrarea identitátii familiei de-a lungul intregii sale existente-, pe de alta 
parte, modificarea ei evolutiva, stadialá, conform exigen^elor de dezvoltare 
ale membrilor ei. Laturi complementare ale unui proces evólutiv unic, de 
dezvoltare stadialá a sistemului familial, mecanismele homeostatice si 

/ i r 


cele homeodinamice reprezintá cheia explicativá a trecerii relatiilor fami¬ 
liale de la un stadiu inferior la unul superior de organizare, prin reechi- 
librári succesive. 


4. Interac|;iunea ins-familie 
din perspectiva sistemicñ 


Abordarea sistemicá a relatiei individ-mediu familial permite depá^irea 
iimitelor coWCffim^ tíasice despre individ §i familie ca realitáti distincte 
a cáror relace poate fi explicatá in termenii unei cauzalitáti lineare. Se 
eviden^iazá faptul cá membrii familiei, ca indivizi §i ca subsisteme ale 
.sistemului familial, initiazá actiuni $i procese care modificá starea siste¬ 
mului iar acesta, la rindul sáu, i si exercitá influenta reglatoare asupra 
persoanelor §i relatiilor dintre ele. 

íntr-adevár, ín interiorul sistemului familial, secventele de inter- 
actiune constant recurente intre pár^i si íntreg (respectiv íntre membrii 
individuali $i familie ca grup) se desfásoará dupá principiul aferentatiei 
inverse, modelindu-se reciproc prin prelucrare informationalá. 


Ca rezultat al integrárii viziunii sistemice in interpretarea relatiilor 
de determinare-conditionare íntre individ si familie a devenit posibilá 
elaborarea unei conceptii moderne despre individ ín mediul sáu social. 


Relaja complexá dintre persoaná $i familia sa (ca exponent al fac- 
torului social, de mediu) este in prezent explicatá ín termeni informatio- 
juali probabilistici. Este adevárat cá individul i§i influenteazá contextul 
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familia! si este influentat de acesta; dar „rezultanta” comportamentala, 
oeestor influente reciproee nu poate fi dedusá pe baza unoi legi díte 
ministe Meritul de a fi descris procesul eomplex, multifactonal pnn care 
SSuSSe t» ce este, I resulta» al apalt^e, sale too femtbe 
concreta - sistem familia! cu anumite particulantáti —, revine le,,. 

stocastice prill eipiu a problemei relattei individ-mediu are diept 

enmeS inmlicitS, o mai 1bunáintelegere arolului familiei m dezvoltarea, 
rVoí i pnTiíhilni Ohservatiile din clínica pedopsihi&ta'i c & aisnprat 
vSnerabilitátii eopilnlui la stressurile ce afecteazá familia pot sá cápete 
n /nteimietSe cu valoare de generalizare. Tulburárile nevrotice ale copi- 
lulni skidolescentului pot si trebuie sá fie analízate nn m mod individual 

Atit boala psibicá cit 9 i dezvol- 

SílfiSlá ; a jimom&U copüului „capátá o semndicatie maicom- 
nletá in matricea 1 familiei ca sistem coppmáaBiental (N. Ackermau M 
ASeTiienV 1975 p'Ü8Y. Autorii fbBtüleazá in. continuare ca teoría sistemelor 
^subSa uni ekubtate dar „eu cit o teorie se apropie mai mult de un model 
matematic cu atit este mai difícil s-o apliei la situatia uniami 
it 49 ^ Constienti de realismul acestei afirmatn vom mteiege ea pentiu 
‘i^ea iía ápracSc in analiza fencmenelor clínico, concrete, teoría. 

£ í órnelo? va tiebui ínsá rednsá la un grad mai scáznt de gene- 
fizare. Din aceastá perspectiva, eventualele discrepante dmüei «abtatc. 
f‘linir-1 in eomplexitatea si variabilitatea ei, si modelul teoietic ^oi con 
filma s’, ¡tola inplus ireductibilitatea complexului teuomen1>« <*«*» 
reprezintá familia. 

5. Familia ea mierogrup. (iontributia psihologiei sociale 
la edificarea psihologiei familiei 

5 1 Coordínate psihosociale ale familiei ca mierogrup. 

fnmilie” sá deviná un concept opeiant in psihopatolo^ie, tieb * 
f a’p aóí™.- apa.teneuta 1, das.! ..mierogrup”, 

genérale ale „genului proxim” si particulantatüe «diferente! sale 

mifetpSedáufset de valori si norme P^prii care regkaza eonduita. 
membrilor in conformitate cu grupul” (M. Shení et ai., lJob, p. 

Característica cea mai importanta a familiei ca mierogrup este coe- 
• íntrneit ea determina existenta independenta si functionarea fa- 

S^S^^kSSmsocialá delimitáis, de alte iustitutü. Termenuí 
de coeziune” conoteazá neeesitatea ca membrn grupului sa remuela o- 
% r’t’o Z TmtSlcMe, opiniile, atitudmile, conduttele lor Pinato m 

favoarea arupului ca intreg. _ . —• 

Coeziunea familialá nu este o dimensiune statica, un dat, ci se con- 
Slruiette “dial pin adaptaba nciprocS a pe.aoPalMt.loi; celo, topar, 
e™' e op ugali d integrarea ulterioará a descendentilor. p ™pe B pl_dobm- 
dirii C0e7iuni¡ familiale ai al mentinern ei nu este Upsit de difieultati. ee. 
doTparteneri eonjugali, a oare. personalitate individúala este marcata de, 
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propria familie de origine, trebuie sá-§i construiascá un nou módel de rela¬ 
cionare, onouá conduitá §i un nou mod de comunicare. Prodesul este dis¬ 
continua, marcat de conílicte, stagnári uneori regrese. A desea se creeaza. 
situatii eritice a cáror rezolvare ar fi imposibilá in absenta resurselor moti- 
vaCionale §i afective, proprii exclusiv familiei. Tocmai de aceea, putera 
afirma cá sistémele atitudinaíe, patternurile comportamentale, sistémele 
de valori si structura afectiva a partenerilor conjugali sínt supuse unui 
proces continuu de asimilare: si acomodare reciproca, in scopul edificárii 
coeziunii familiale. Kezultatul aceslor procese §i al con^tientizárii etecte- 
lor lor interpersonale este un sistem dereguli si norme ale vietii familiale* 
un set de patternuri comportamentale §i de comunicare, definitorii pentru 
familia respectiva. Caracteristicile acestor reguli (caracterul implicit sau 
explicit, constaba sau ílexibilitatea concretizárii lor etc.) conditionéazá 
in mare másurá acceptarea lor de catre membrii familiei, integrarea lor 
armonioasá, sanogeneticá in personalitátile individúale. 

ín insá§i existenta ei, familia este determinatá de satisfacerea in 
mod optim a cerin^elor coeziunii, consensului, mentinerii unei anumite 
strudturi a rolurilor si a unitátii conducerii: tóate acestea contribuie la 
promovarea unitátii familiale, conditie esentialá a sanogenezei membrilor 
sai. Caracterul particular al relatiilor afective, deosebit de intense in aeest 
microgrup natural, face ca orice tendintá de diviziune sau evaziune pre- 
coce sá puna sub semnul intrebárii Insá^i existenta unitátii familiale. Meii- 
linerea unui grad optim de coeziune §i unitate intrafamilialá reprezinta 
o sarcina difie ilá, dar esentialá a membrilor adulcí ai familiei. 

Interprétate- din perspectiva psihologiei grupurilor mici, fenomene 
ca div-ortul, distnsiunile familiale, separárile precoce ale adolesceiitilor 
etc ¿ , pot fi inicíese ca ,,simptome” ale unei psihopatologii a coeziunii 
familiale. 

Eforturile de coeziune si autoorganizare, de rezolvare a crizelor, con- 

^ f O 7 y 

flictelor, pericadelor de tranzitie ín interiorul familiei se concretizeazá intr-o 

proprie fieeárei familii. Expresie sintética a demersurilor coezive 
ale membrilor familiei, i den titatea familialá este rezultanta cristalizárii unor 
patternuri familiale caiacteiistiee; ea se reflecta in similitudinea atitudi- 
nilor generale ale membrilor familiei fafa de principalele probleme ale 
vietii, in modelul §i ierarhia valorilor familiale, ín structura comporta- 
mentului interpersonal si ín dispozitia afectiva de fond a familiei. Bealis- 
mul clinic al notiunii de „identitate familialá” se reflecta ín posibilitatea 
de a califica familia concreta ca ,,stenicá”, ,,hipersensibilá”, ,,senzitiv- 

aceste atribute fiind caracteristice familiei 



interpretativa”, ,,agresiv 


el 


ca tot, atmosferei generale familiale, si nu unuia sau altuia. dintre membri 


ín 


situatii izolate. 


Caracterul eterogen al microgrupului familial este o trásáturá macro- 
observabilá, evidentá. Eterogenitatea se refera la virstá §i sex, statutuii 
si roluri, capacita! i operationale etc. 

Din punctul de vedere al teoriei psihologice a familiei fji al psihotera- 
piei de familie sínt semnificative trei aspeóte ale eteregenitátii familiale : 
aspectul cognitiv , cel al dezvoltárii ps ilion fective si al evolutiei p sil) os oí i ale. 

Sub aspectul dezvoltárii cognitive a membrilor familiei, retinem faptul 
cá flecare dintre ei se afla íntr-un stadiu propriu a! dezvoltárii inteligen- 
tei si posedá un coeficient de inteligenlá si un nivel cultural individual. 
Specificul pfocesului de comunicare intr-o secfiune transversalá ín víala 
familiei este determinat de existenta simultaná a gindirii de tip adult 
(abstract), a gindirii opeiationablogice (la copii) sau cbiar a gindirii de tip 
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senzori-motor (la víretele mici ale copiilor). Din acest motiv, numeroase 
dificultáti si disfumad ale comnnieárii i§i an onginea, m nisuf^Hínta ^raco 
daré” a limtejelor proprii copiilor san adulador din aceeasi famdie Fle¬ 
care membm al familiei dispune de un mod propnu de a percepe de a 
opera in plan intelectual, ca ¡p de iniiloace specifice de comunicare vértela 
sinTvertelá. Deosebirile’ de stil cognitiv si comumca^oimlpot ^ dudUa 
o alterare a izomorñsmului neeesar mtre sistémele pelaje de codun, 
efectul unor astfel de neconcordante este formarea unui padttrn íamüia 

la niveluri diferite. De exemplu, intr-o familie cu trei copi, aflaj 

distantarea afectiva a copiilor dmtr-o a&tfel de trat. e • fecte neea ,_ 

S ¿™, copilul dispune de o 

dintre oopii «i adult-i in privinta reactmt&tu emotionaie feto de^MBr^e 
fat S Jé boala psiliici, ori somática a unui membru al gruplUm rnm a 

-SfiiitSCÍSSSiS 

Techi, cu roluri si statute noi, corespunzatoare exige I ? vft hitiv 
dezvoltárii persona litatilor individúale si a familiei ca * P ¿ersurile 
In teoría si practica actúala a psihoterapiei deJanulie, demerem^e 

investigative .si cele curato "^rWufgeíreíS imor 
usihosoeiologice ale familiei. BMdentierea caía uium g 

fenomene de grup familial §i a modului particular de manifestare a 
femTa concrli/teptetint» o etapü prelimlnaraS4ale 
gului terapeutic psiholog-familie. ín ^ sen ^ 1 L re me mbrii fa- 
fenomenelor familiale, nu este posibila accepta , - r n 

millei a propriei lor responsabilitáti in raport cu pacientu 1 pnmar ?i 
iiiciinttierea schimbMi terapeutice a structu™ |> “J: 

In mod sintetie, postúlatele fundaméntale ale 
pului familial, de a eáror aceeptare depmde in mare masura * P 
psihoterapiei de familie, pot fi formúlate astfel: 

- actiunile §i comportamentele fiecárui membru ai familiei aucon 
secinte <Kcte sai indirecto, manifesté san latente P®™ ‘ 0 ». c«W t , 

- mentinerea unititii grupului familial eere ea tf?re “mibrn^sa 

acorde oarecare prioritate nevoilor grupului, dmc - * ’ 

d ‘ nUe «nndeplimfuncSUle esen t iale fa t i de societate, de aduljl 

,1 de íáSTrebnil sá pósele obiectiv, unitare s, o eondu- 

cere unitará pentru realizarea acestor obieetive, 
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in familie exista o tendint 


naturalá spre divizarea relatiilor 


interpersonale in diade; acestea reprezintá un nivel inferior de organizare 
fa$á de grupul familia!, care, prin excluderea celorlalti membri din tran- 
zac^ii semnificative, submineazá unitatea familialá; 

- dacá in interac^iunea familialá, indivizii nu-§i asumá roluri reci- 
proc-gratifícante, viata familialá se desfajará in mod disfunc|ional r 
psihopatogenetic si poate duce la aparitia unor manifestári clinice. 


6. Relajóle de rol in familie—parametru 
al normalitájii familiale 

Pefinit ca ,,pattern comporta mental orientat spre scopuri particulare, 
modelat de o culturá sau subculturá pentru un anumit loe sau funche pe 
care un individ le detine íntr-un grup social sau intr-o situare socialá n 
(J. P. Spiegel, 1958, p. 78), conceptul de rol are o importantá contribu- 
tie la explicarea proceselor familiale. Intr-adevár, investigatiile psihosocio- 
logice, ca §i observatiile clinice, au confirmat justetea afirma^iei cá „la 
baza unui numár ínsemnat de tulburári afective... nu existá altceva 


decit insuficienta, excesul sau necunoa§terea rolului fiecáruia in familie’* 
(M. Porot, 1973, p. 11). 

D iferent ierea pe verticalá §i pe orizontalá a membrilor familiei, ierar- 
1] izarea indivizilor in func/Jie de virstá, sex, loe in fratrie etc. reprezintá 
una din caracteristieile cele mai genérale ale familiei ca microgrup. Eolu- 
rile de párinte, soj, tatá, sotie si mamá, fiu, frate, nepot si bunic se exer- 


eita peí manen t si se interconditioneazá alcátuind o foarte complicatá 
refea de roluri, definitorie pentru dinámica relatiilor intrafamiliale. 

Pina in ultimii ani, psihologia familiei a folosit no^iunea de rol fami- 
lial íntr-un sens normativ, ceea ce imprima o abordare descriptiv-optativá, 
fapt ce impune asei’tiunea conform cáreia ,,in definirea §i exercitarea rolu¬ 
lui interviú precumpánitor aptitudinile, implinite prin competentá... iar 
statutul reprezintá, psihologic, in primul rind, un sistem de atitudini faf-á 
de sine si fatá de alfii” (P. Popescu-Neveanu, 1980, p. 198). Din aceastá 
perspectiva s-au trasat caiacteristicile tipice ale mamei §i tatálui, ca mein- 
bri fundamentali ai grupului familial. 

Astfel, s-a statuat ca, in mod obisnuit, rolul iaiálui in familie este 
acela de líder instrumental . íntr-adevár, in mod normal, pozitia familiei 
in comunitate §i in societate depinde in primul rind de nivelul educatiei 
si de activitatea profesionalá a tatálui. ín conseeintá, el este acela care 
oferá modelul instrumental al integrárii in viata socialá. Rolul tatálui 
este asociat cu trásáturile autoritátii, ale securizárii economice si sociale, 
ale competentei sociale, fapt pentru care ,,tatál este mai atras inproble- 
mele educative dupá intrarea tinerilor in puberta te §i apoi ín adolescentá’ r 
(Ursula §chiopu, 1979, p. 117). 

ín contrast cu acesta, rolul primar, tipie al mamei vizeazá cu predi- 
lectie via^a afectiva a familiei. íncá de la ñas tere, relatia care se stabile^te 
intre mamá si copil este de naturá afectiva, iar evolutia acestei relatii are 
loe pe fondul unei continué comunicári afective. Datoritá acestui fapt, 
rolul mamei este in mod primordial afectiv-expresiv , ei revenindu-i sarcina 
de a identifica nevoile afective ale membrilor familiei, de a facilita comuni- 
carea expresivá, de a crea ^tinosíera” definitorie a familiei. 

Situatiile create de psihoterapia de familie releva cu pregnantá rolul 
de lider emotional al mamei. Ea este de cele mai multe ori purtátorul de 
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cuvint al familiei; ea solicita examinaren psüiiatrica si psihoterapia. Ea 
este cea care expune siniptoinele si íncearcá sá explice problemele cu care 
este confruntatá familia. Rolul ei de líder emotional este ín mod implicit 
sau explieit recunoscut de toti ceilalti membri. Mai ales in farmlnle cu 
copii sub 10 ani se observa o foarte pregnantá loialitate fatAde mama 
Intensa legáturá emociónala dintre mama si copii se evidentiazá ín modul 
asezárii in cabinet si ín faptul cá atunci cínd li se adreseazá o intrebare, 
copiii isi índreaptá privirea spre ma ma inainte de a ráspunde. Aproba - 
rea de a dezválui ceea ce ei considera ,,secretele familiei” este cantata de 

copii in privirea mamei. • 

Analiza modului concret de relationare interper sonala in lamine 
evidentiazá faptul cá intre roíanle parentale exista o relatie de condicio¬ 
nare reciproca. Diviziunea sarcinilor tipice legate de rolnrile complemen¬ 
tare de mamá si tata na este absoluta. Ea indicá numai dominancia anumi- 
tor aspecté, cum sint autor batea la tatá si afectiunea la mama. 

Semnalínd posibilitatea scliimbárilor reciproco ale rolurilor paren¬ 
tale subliniem in acelasi timp necesitatea ca párintii sá ofeie copiiloi mo¬ 
dele'de rol tiplee, care sá concorde en cele ale societátii. Orice inversare de 
roluri sau modificare a relatiilor de dominantá de tipul : autoritate matei- 
ná excesivá cuplatá cu o conduita paterna feminizatá are ca rezultat di.>- 
torsionarea dezvoltárii nórmale a personalitátii copiilor. Expedienta cli- 
nicá a arátat cá „inversiunea rolurilor parentale este ín mod special preju- 
diciabilá pentru copii, dacá aceastá inversare este mascata (S. Ileck, 

1975 p. 388). . w „ , 

Personalitatea individúala a páriníilor trebuie sa mtruneasca anu- 
mite atribute, ínsusiri, trásáturi comportamentale tipice, pentru rolul 
de tata si mamá. Aceste atribute pot exista la niveluri si grade difeiite 
la ambii párinti. Mentionám ínsá cá absenta din personalitatea tatalui 
a prerogativelor de tip’masculin (competentá socialá, abilitáti instrumén¬ 
tale etc.) este mult mai psihopatogená in raport cu copilul decit absenta 
acelorasi calitáti din personalitatea mamei. Analizind situatia sub ungm 
opus, aí rolului mamei, putem afirma cá jicntra dezvoltarea armomoasa 
a personalitátii copilului sint mult mai importante conduitele ?i aptitudi- 
nile de comunicare afectivá ale mamei, decit struetura si conduita a-tec- 

tivá a tatálui. ' , , 

Un alt aspect semnificativ al diferentei rolurilor patern §i matera 
vizeazá orientarea predominante a experientei subieetive. Subliniem in 
acest context cá experienta subiectivá (afectivá si intelectualá) a tatalui 
este centratá asupra realitátti extrafamiliale si in couseeintá observatnle 
sale vor avea drept continut evenimente, situatü §i ropero caractcnstice 
lumii din atara familiei. Pe de allá parte, afectivitatca si inteligenta 
mamei se concentreazá cu predilectie asupra realitátii intrafamiliale, mter- 
personalo si intraindividuale; valorizárile ei vor viza in primal rind aceste 
sfere ale vietii de familie. ín vedevea unei dezvoltári armonioase, copilul 
trebuie sá realizeze conexiunea dintre extrafamilial §i intraf amili al inti-un 
model unic. de tráire si infelegere. Acest fapt nu este posibil decit daca 
párintii reusesc, ca prin personalitatea lor, sa transforme antagonismul 
modului lor de a participa la rcalitate, intr-o complementaritate dinámica. 

7. Uelatiile parentale si psihopatologia familialá 

ín orientaren procesului de dezvoltaie a personalitátii copilului, influentele 
semnificativc ale párintilor se exercitá pe trei directa principale : 



a) formarea sji mentinerea coalitiei paren tale; b) respecta-rea limitelor 

intergenerationale; c) iustituirea nnor modele típico de rol. 

a) Ca grup mic ce índepline^te functii complexe de decizie .si control. 

familia este caracterizata printr-o condneere dnblá; ea posedá doi lideri: 
tatal si mama, ale cáror roluri complementar 
coalitii parentale, ce asigurá unitatea conducerii. 


permit formarea unei 


Fermitatea coalitiei parentale reprezintá un parametru important 


malit 


al unitátii familiale, un indicator-princeps al 
Formarea si mentinerea de catre párinti aunui ,,bloc común” diminueazá 

genérate de mecanisme spontane 


fenomenele de 


f ami líala 


a unor 


de diviziune in diado competitivo, de rivalitate, de form 
aliante etc. 

ín mod normal, pentru edificarea personalitátii sale, copilul are 
nevoie de ambii parinti: parintele de acelasi sex, caro constituie principa 


luí obiect al identificárii, pina la atingerea virstei adulte, §i parintele de 
sex’opus, caro servente drept obiect al afectiunii si a carui dragoste si 
aprobare este introiectata pr in identificar ea cu parintele de acelasi sex. 
In virtutea acestei dublé dependente a procesului de individualizare, 
copilul trebuie sá beneficieze de coalitia párintilor, de aprobarea lor reci- 

w i i i • .1 _í*• _ _ * .1 *i.., ^ «rtl-iitill n nniirkomi n rrn 


jirocá, de suportul reciproc al fiecáruia dintre ei in rolurile corespunza- 
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toare 



Kici 


roTul 




i 

1 


al unu i par inte este diminuata daca partenerul conjugal il denigreazá, il 
dispretuie^te san i§i indreaptá asupra sa agresivitatea latentá. Con- 
fruntat- cu un cuplu parcntal dezbinat, copilul va fi incapabil sá intró- 
iecteze §i sá concilieze in forul sáu intrapsihic cele douá figiuú ireconcilia- 

acestei dileme va fi o identitate de sine confuzá, genera- 




\ toare de tulburári ale maturizárii afective a copilnlui. 


moment e 


care senmificatia influentelor parentale convergente este majora. De 
exemplu, in faza oedipianá fermitatea coalitiei parentale §i efortul común 
al tatálui si al niamei de a-1 orienta pe copil spre cei de aceeasi virsta cu 
el, de a-i frustra gradat dorinta de relatie exclusiva cu unul din párinti. 
duce la solutionarea sánátoasa a conflictelor oedipiene si creeaza un nucleu 
solid pentru dezvoltarea ulterioará a pers 

Tulburárilc afective si de personalitate generate de oseeul párintilor 
in realizarea unei coalitii adocvate pot lúa la copil §i adolescent forme de 
gravitate variabilá, de la simpla reactie nevroticá pina la procosul psiho- 

V- ' w 

tic se ver. 



V 


b) Diviziune a f auxilie i nucleare in douá generatii reprezintá un 

arca relatiilor familiale. Adultii, soti 


rener osiholoííic 


m 



si párinti ín acelasi timp, formeazá generatia care ii pro te j eaza si educa 
pe eopii, oferindu-le acestora primóle modele de identificare de tip adult. 
Dezvoltarea copilului se realizeazá prin internalizare-a figurii parentale 
de acelasi sex si ,,eompetitia” afectiva cu parintele de sex opus. Intre 
párinti ca. adulti se stabilesc relatii speeifice, diferite de cele dintre párinti 


si comí. 


Dependen! a initialá a copilului fatá de mamá, relatia afectiva strinsá 
din perioada preoedipianá constituie un clement fundamental al dezvol- 
tárii sánátoase a copilului, dar in anumite condi tii ea poate deveni sursa 
unor perturbári emociónale. Asa cuín au arátat primóle studii asupra pri- 
várii si carente! afective ,,pentru sanátatea psihica a copilului mic si 
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c. 131 
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pentru stabilirea unor premise ale dezvoltárii nórmale a intregii perso¬ 
nal itati este esential ca acesta sá tráiaseá experienta unei rcla^ii afective 
intime, calde §i continué cu mama sa” (J. Bowlby, 1951, p. 28). Aceastá 
„uniune simbiótica” cu mama trebuie inlocuitá treptat cu o relatie de dífe- 
renfiere ín caro sa se evidentieze limitóle intre cele doua generatii sa. 
se faciliteze procesul orientarii copilului spre cei de aceeasi virstá cu el. 
Párintilor le revine sarcina realizárii optime a acestei prime separatii, 
a instituirii si mentinerii unor limite intergenerationale firesti. 

ín familia nucleará poate aparea o infinítate de sitúa) ii partiéulare 
susceptibile de a genera incálcarea limítelo? intre generatii. ín exenta, 
nerespectarea limitélor intrafamiliale este o consecintá a esecului. reainárii 
coalitiei parentale. Atunci cincl investitiile afective ale parintilor nu se 
realizeazá ín primul rlnd ín interiorul cuplului, apare riscul transforman! 
copilului in obiect de gratificare substitutiva, compensatorio. In locul dia- 
dei parentale, familia va fi dominata afectiv de o alta diada (de exemplm 
tatá-fiicá); in aceastá situatie limítele generationale sínt incalcave. ín 
locul relatiilor afective nórmale dintre párinti §i copii, familia va avea o 
consteladle emotionalá in care copilul va juca rolul tumi rival ín raport 
cu parintele de acelasi sex. Antrenarea copilului ín astfel de rivalitati, 
care depásese posibilitítile sale de virstá sau in rolul de suporter al nevoi- 
lor excesivo de dependentá ale unuia din párinti, antreneazá tulburári 
emotionale de gravitate variabilá. Investirea energiei psiliice neeoare 
rezoívárii propriilor sarcini de dezvoltare se realizeazá in mod neeeonoinic, 
in i xtcrior, provocínd uneori distorsiuni ireversibile ale personalitátii 
copi.ului. 

c) Complementaritatea rolurilor legate de sex ale parintilor repre- 
zintá unul din aspectele cele mai importante in raport cu dezvoltarea 
nórmala a personalitátii copilului. 

Para a adera integral la opinia conform cáreia ,,dintre toti factoi'ii 
care contribuie la formarea caracteristicilor de personalitate ale unui 
copii, sexul este probabil cel mai decisiv” (T. Lidz, 1974, p. 259), nu pntem 
ignora faptul cá ín clínica psiliiatricá, perturbárile din sfera idenntatii 
sexuale sínt prezente in aproape tóate entitátile nozografice, de la pacien- 
tii nevrotici la psihopati si mai ales la psihoticii tineri. 

Atribútele psibologiee ale maseulinitátii-feminitádii nu decurg in 
mod automat din apartenenta biológica la un sex sau altuL Ele se struetu- 
reazá treptat, prin imitatie si invátare, prin identificári succesive cu 
parintele de acelasi sex, dar si prin atribuirea repetatá de catre membrií 
familiei a rolului de báiat sau fatá — copilului. 

Ca ín majoritatea proceselor ce contribuie la eonstruirea personali¬ 
tátii copilului, rolul parintilor este semnificativ si ín orientaren procesului 
de identificare sexuala. (Nerespectarea unei diviziuni nórmale a rolurilor 
familiale afecteazá in mod diferit pe eopiii de sexe diferite. Cercetárile au 
arátat cá „o fatá intimpiná mai mari dificultáti in formarea caracteristici¬ 
lor feminitátii si maternitátii, dacá are o mamá inafectivá si in tro ver tita, 
decít un báiat in aceeasi situatie. Eeeiproc, un fiu al cárui tata este lipsit 
de caraeteristici masculine esentiale va avea mai mari dificultáti in dobin- 
direa unor trásáturi instruméntale de personalitate necesare integrárii 
eficiente in rolul de bárbat, sot, tatá” (T. Parsons, R. Bales, citati de 
T. Lidz, 1974, p. 259). 

Pentru a formula mai explicit si mai operant aceastá relatie legicá. 
intre conduitele de rol ale párintilor si efectul lor asupra copiilor, putem 
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«pune eá absenta din personalitatea t-atálui a uiior atribute semnificative 
ale masculinitátii psiiiologice se rásfringe in mod predominant asupra 
dezvoltárii copiíului-báiat, in timp olutia uo P , 

fetei este nial mult prejudiciata de neacceptarea propriei feminitáti de 

catre mama sa. 

Pentru ca o famibo sá functioneze normal si sanogenetic este nece- 


m m r 

sar deci ca párintii sá-si mentiná rolurile lor primare legate de sex §i sá 


* * ■ 


se sprijme reciproc m exerc 



acestor roluri. 


Contrar aparentelor, ,,regula” de functionare formulatá mai sus nu 


contravine realitátii contemporane ín care femeia 


asuma din ce in 


ce mai mult roluri extrafamiliale (profesionale, sociale etc.), iar so$ul 

mai implicat in activitátile de creciere si educare a copiilor. ímpárti- 
i impártásirea reciproca a sarcinilor legate de rol in familia 


pr oblem 


pondere, 


r 

dinamic si mai 
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Capitolul V 


METODE I)E INVESTIGATIE 
ÍN PSIHOLOGIA CLINICA 


1. Obieetive si strategii 
ale psihodiagnostieului elinic 

Problemele teoretice ale psiliodiagiiozei, ale valorii si limitelor mmodeí 
testelor in general, au constituit ín ultima vreme obiectul unor discutir 
pertinente, in numeroase lucrári de specialitate, precum si in cadrul unor 
manifestári stiin1 ifice pe plan national si international (Vezi A. Anas-i 
tasi, 1969, M. Rosca, 3971, B. Zorgo, 3971, S. Alexandru, 1975, T. R;,du r 
1976, A. Oosmoviei, 1980). 

Principalele concluzii ale acestor discutii au fost urmátoarek : a> 
Ámmai intrebuintind teste caro satisfac tóate eriteriile stiintifia de 
validiiate , fárá a fétisiza aceste telmici de investigare, ci dimpotrivá tinind. 
cu strieteie seama de posibilitátile si limítele lor, acestea ísi vor dcr'edi 
utilitatea reala in activitatea practica (si ín cea de eereetarc) pe c. :e o 
desfásoara psihologii in diverse domen i i: in scoalá, in industrie, in clinicá etc., 
b) Un examen psihodiagnostie nu poate surprinde complexitatea fenom- He¬ 
lor psihiee cu ajutorul unui singur test, oricit de bine, alcátuil :■ fil 
acesta, ci prin folosirea mai rnvltor teste jvdicios selectionate ín fancf -i de 
óbiectiml urmávii si de strategia adoptatá, ca fiind cea mai adecvata ¡v in¬ 
gerí i acestuia. c) Metodcle psibodiagnostice trebuie aplícate cu ra día 
'aeuratete, tiníndu-se riguros seama de instructiunile ce le insolen- si, 
eventual de dátele referitoare la acestea, obtinute prin experimen ñrile- 
ulterioare. d) Interpretarea resultatélor ira poate fi fácula decit de ■■ ñire 
persoane cu o malta calificare ín domeniul psihólogiei. 

Largul spectru al metodelor si tehnicilor psibodiagnostice dev< ■ ¡te 
deja traditionale in psihologia clinicá, precum si spatiul limitat al ac< <ruí 
capítol, fac imposibilá o trecere ín revista exhaustiva, ca si o deseibre- 
amánuntitá a lor. (Cf. U. Schiopu, 1970, M. Rosca, 1972, L.J. Cronbf.ch, 
1969, J.’ Dclay, P. Piehotj J. Pcrse, 1966, A. Anastasi, 1969, R. Meili, 
1964 s.a.). 

Ííoi ne vom referí aici, cu precádere, la únele aspeóte mai spccifice- 
ale utilizárii metodelor psibodiagnostice in clinicá. 

Psihodiagnosticul clinic reprezintá aplicarea metodelor psihodia- 
gnostice in clinicá si adaptarea acestora la problemele specifice domeniului.. 
M. ITarrowef (1965) stabileijtc o lista cu zcee cerinte cárora trebuie sá lo 
ráspundá psihodiagnosticul clinic : depistarea factorilor etiologici; diferen- 
tierea tulburárilor organice de tulburárile functionale; definirca reactiilor 
proprii organismului la o boalá; estimarea gradului de bandicapare con- 
ditionat de factorii organici si de factorii functionali; evaluarea amplorii 
san intensitáiii procesului mórbid in raport cu date cantificabile privind 
tipul sau gradul de gravitate : stabilirea unui prognostic si estimarea pro- 
babilitátii succesului terapeutic; stabilirea unei baze obieetive pentra 
indicaren unor másuri terapéutico. specializate ; pregátirea unei baze obiec- 
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tive pentru discutía referitoare la istoricul bolii, cu bomavul si cu ramilla; 
asigurarea unei baze stiintifice pentru clasificaren si analiza statistieá a 
datelor : formularea unei ipoteze dinamice care sá poatá sustine o explica- 


ocesului 


IIV v-X-/ ? 

patogenie (apiul W. Schraml, 1973, p. 19—21). 

Dupa cuín se poate vedea, aeeastá lista de cerin^e ebte pe cit de cupi'in. 

zá o are pe atit de ambif ioasa, solicitind psihologului clinician nu nuinai 

o l una eunoastere a tehnicilor psihodiagnostice, ci si o formatie clinica 

nresipunind vaste cuno^tin^e de psihopatologie, de psihologie dinámica, 

i 7 ^ ^ ^ '_ü__ nlimno 


medicalá, precnm si o aíprofundata 


Din aeeastá sumará descriere a forma^iei si informatiei necesare 
psihologului clinician” reies §i diferentele faíá de formaría si iolul 

^ ^ ® _ .-m « i « a *1 • • y 11 —. i-w. rtr» yia /nirmofin c\ tnm 


ditional al 


in clinica”, pentru care cunostmtele tememice 


JIIIUIIUI Olí -- 7 xr— 3 - — . 

de psihodiagnostic si psihologie generala erau suliciente. 

•*- ^ j * a * • 


concep^ie moderna 


pregátirii §i sarcinilor psiholo- 


clinician ráspunde cu o mai mare eficien^á necesitátilor mereu 
lie -nracticii clinice, fiind ín pas cu imperativul unei specializá 


Hlílll uvy, — --~ -- 3 - ’ J . ."| *| • V 

tul usiholoeului clinician implica osmoza míre fonnatia psiliologica m 

® ^ i • _*_ —_nnncdnio r\ onlo nnrOTÍi 


general si necesitátilo practicii clinice, permitiód 

& * . . ^ j -» J A *_ c 


o colaborare 


medicul si o participare competenta 


problemelor 


literatura 


darii terminologiei psihologice si psihodiagnostice cu cea medícala, aeoid 
decisiv pentru schimbul de informatii dintre medie si psihologul clinician. 

Acest schimb de informatii poate avea loe in douá forme. ín prima, 
psihologul stabileste strategia §i programul psihodiagnostic, pornincl de 
la informa tiilo privitoare la problemele clinice ale pacientuliu turmzate 
de medie, fárá a-si formula el ínsusi ipoteze proprii asupra apestara, si 11 
ínmineazá acestuia protocolul rezultatelor redactat ín limbaj psihojogic; 
sau ín a dona' forma, psihologul stabileste strategia psihodiagnostica por- 
nind de la problemele clinice ale paeientului, pe care le constata el insumí 

A f i V * 1 __ív» rtliinín rln 1 A l TVÍ'T 1 _ TlTI 


formule 


y 

protocol scris sau 


comunieíndu-Io verbal medicului (folosind limbajul 


modul de mndire si óptica acestuia), in vederea stabilirn m común 
optiuni diagnostiee si prognostice. Aceste doua forme sínt denumite 

■L * A » 4 ^ * _ -1 _ , . ^ -V /V 7 /l/l -/ /1/1/V»// -f O O^/l 


forma cooperativa , iar a doua, forma 


iutorul 


considera cá demersul psihodiagnostic integrativ este posibil ,,dar el cere 

in primul rínd o eunoastere solida a nosologiei psihiatrice, pedopsihiatrice, 
1 - - - • -—— - 1 somatic 0011 


rnult sau mai 


minatorului 


hotáráste 


investigatiei 


*5 


importanta 


c ara la 


medicul 


■ V -- T ’- — — — I 

e baza (forma cooperativá) 
modeleazá examenul psiho- 
«a rn im cien tul sa,u cu medi- 


(forma integrativá). Aeeastá ultima cale este cea urmata de ma 


tea psihologilor amencani (napaporr si cou 
ea determiná din ce ín ce mai mult fizionomia 
nale” (W. Schraml, 1973, p. 23—24). 


Schafer, 1954), si 


23-24). 


ín prezentarea metodelor psihodiagnostice, noi am optat pentru 

^ * V_ i _* r\ OAnOTÜ 


o clasificare a acestora 


mai 
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in eviden^ specificul utilizárii lor ín clinica psihiatrieá, neurologicá si de 
boli psihosomatice — ín: a) metode de investigare a functiilor si apti- 
tudinilor psihice si b) metode de investigare a personalitátii, fácind, ín 
partea finalá a capitolului, citeva consideratii cu privire la únele probleme 
ale psihodiagnosticului in funetie de domeniul clinie de aplicare (in psi- 
hoze, nevroze, psihopatii, tulburári psihosomatice si boli neurologice). 


2. Metode de investigare a functiilor 
§i aptitudinilor psihice 

2.1. Testarea atentiei si oboselii. Capacita tea de concentrare a atentiei 
este un parametru care intervine nespecific, influen(;índ rezultatele orina¬ 
ra probe de performantá. Probele de concentrare a atentiei se adreseazá, 
de obicei, secundar si persev erariiJiL sarcin á. Printre cele mai cunoscute 
se numárá testul Toulouse-Piefon7 testul Kraepelin etc. Un alt aspect 
.avut adesea in vedere este distributivitatea atentiei. Cea mai cunoscutá 
proba destinatá másurárii acestui factor in psihodiagnostic este testul 
Praga. 

ín ceea ce prívente oboseala, interesul pe care il prezintá examinaren 
acestui proees psihofiziologic, ín clinica, este justificar de faptul cá modi¬ 
fican ale fatigabilitajái apar ín semiología majoritatii entitátilor noso- 
logice psihiatrice. Pentru másurarea acesteia, cel mai frecvent folosit este 
testul SLI (stimulare luminoasá intermitenta). Precventa cu care este 
prezentat stimulul luminos ín interiorul unei sfere, apárínd ca lumina 
intermitenta sau continua, constituie un indiciu al oboselii psihice. Fati- 
gabilitatea poate fi evalúatá si ín funetie de senderea treptatá a performan- 
tei la testul Toulouse-Piéron. 

2.2. Testarea functiilor senzoriale si motorii. Tehnicile de examinare 
a functiior senzoriale §i ín primul rind a sensibilitátii vizuale, auditive si 
tactile, desi sint lega te de ínceputurile psihologiei experiméntale, seaflñ 
ast.azi intr-o zona de intersectie cu specialitatile medicale : oftalmologie, 
audiologie, neurologie. Cunos tinte privind tulburárile acestor f uncí ¡i íi 
sint necesare psihologului clinician fie §i pentru a putea recomanda un 
examen de specialitate atunei cind acesta s-ar dovedi neeesar. Dintre 
diversele probleme legate de functia vizualá, examinaren posibilitñ(:álor 
de diferentiere cromatica este cea mai frecvent pusa ín fata psihologului. 
Metoda cea mai uzuala se bazeaza pe intrebuintarea planselor pseudo- 
izocromatice, ín speeial seriile Ishihara (complete sau prescurtate). 

a) Examinaren functiilor motorii se aña de asemenea la o intersectie 
metodológica cu neurología. Cu tóate acestea, psihologia dispune de un 
vast arsenal de metode de examinare a acestor funetii. Printre cele mai 
des intrebuintate citam : dinamo me trele, impulsometrul (Moede), tremo- 
metre, proba tapping, proba firului de sirma (Kraepelin). 

b) Evaluarea capacitáfii de comdonare senzoriomotorie se face de 
obicei cu ajutorul probelor de reactivitate, disfunctiile din acest domeniu 
putind fi de natura somática sau psihicá. Acesta este domeniul in care 
psihologul are de ales probabil din cel mai variat inventar de probe, dacá 
ar fi sá amintim fie si numai diferitele tipuri de reactometre. 

Fleishman (1956) oferá o lista a factorilor determinan^ pentru coor- 
donarea psihomotorie : timpul de reactie; precizia miscárilor miinilor; 
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viteza miíjcárilor bratelor; dextentatea degetelor, dext „^ 1 * at< ; a f ’ 

mixta a membrelor; controlul vitezei mifjcanlor; orientare» raspnnsnlui, 
integrarea ráspunsului. 


o Q 


iormelor 


importantá deosebítá iri clínica, tulbumrikca^citát^dejercepere 


repyodu cere^ corecta a ivnP) 

utilízate sint testul Bender §i testul Benton 


forme constituind indicii pretioase ín 



_ Probele 
ambele 


mai 


__ unor fórme §i jreproducerea l or gráfica di n memorie. 

2 A. Teste de representare spatialá. Considerat a fi legat de inteli- 

. . A 1 J — J 


mai oju^ovw *** - - — x *—r t" rn—i— 

vederea stabilirii identitá^ii a dóua forme (metoda Slater) 



practica 


másurat 


operatii de transíatie^ sau 


j ■ p 


rea 


fíe 


prin asamblare sint potrivite pentru 


umple lacunele díntr- un désen (testul de completare a lacunelor 

Friederich). . _.. , 

Un al treilea tip de probe adresindu-se capacita^n de repre 2 


numararea 


»ua uicvicv vwuv — 

carámizi (Thurstone) vázute 



2.5. 


Testarea memoriei. Sistemática mai 


recenta si memoria 



memorie_unemorie imediata, memone 
índepártate. 



Memoria imediatá este cea care r 

i•- i-- A n i« prezentarearlui 


ducerea nnui continut la mai 
si apare perturbatá la boina vii cu 
recente care se refera la interva ~ 


memoriei 


unicerebrale 

poata pro gominri p ] se íntílnesc la 


sindrom Kor 


_ Memoria evenimentelor índepártate apare 

pertúrbate maiales la Jiolnaili juezentind st&rfdementiale sau trauma- 

tisme craniene (G. Ibnescu, 1970 a). * 

Metodele de investigare a memoriei merg de la sarcim ca **pe a- 
rea unor silabe fürá se ns piniU a. reprodúcela unor ligte de cwntesan 

-Eai tolo site Iñetode de apreciere a functiei mnemiee, 



mein 


mte 


texte. Prmtre 
ín afara pro bei lui B 

í^^c^rer: W.M.S. (Wechsler Memory Scále), cuprinzínd mai multe 


mentionatá scala de memone 


pfóbg 


2 . 6 . 


fnnefiei verbale. Tulburarile de li mbaj^ 


fenomen 


numai in clínica 


ZllltO) UIJ. lüiiUlllOix 1 1 cío v a— - . . . 1 

in cea de neurologie. Pentru surprinderea difentelor tipuri de tulbu- 
rari precum si pentru m&surarea performantelor lega te de ac “° 0 «• ’’ ° •• 

pSologului elinicia.n ii staúTa' dispt®ftTe-im numár suficient de mare 

_ - a -< i 1 i ji _ „ —.«i n tti 1 Af7m /lo TY 1 nVfcll 17íl,T 1 P ííi "V OC9l 


larului din scala Binet- Simón 


■■■'*, 


precum 




expnmaru 


W einberg^fl^f irsin d 


Yoca bular di n WAIS 

2.7. 


_ ..iteligenfá constituie de fapt probe aleperformance* 
randamentului intelectual, rezultate din combmarea unei multitudini 

vesrrríáTTntrebuintata in domemul clinic es 


103 







inteligen^á pentru adulti a luí Wechsler (WAIS ; T Yeohsler Aüult Intelli- 
gence Scale) (D. Wechsler, 1967). 

Aceasta consta ín unsprezece subteste dintre care sase verbale si 
cinci nefácínd apel la limbaj. Acestea sint: 

Scala verbala : 1) Informalie, 2) Comprcliensiunc, 3) Aritmética, 
4) Similitudini. 5) Memoria cifrelor, G) Yocabular. 

Scala de performantá : 7) Cod, 8) Completare de imagini, 9) Cuburi 
(Kohs), 10) Aranjarea de imagini, 11) Asamblarea de obiecte. Aceasta 
scala are o larga íntrebuintare ín clínica pretíndu-se la o serie íntreagá 
de intrebuintári specifice ánumitor scopuri diagnostice (diagnosticaren 
deficientelor intelectuale, a deteriorara si a unor sindroame). Limítele 
acestei metode sint date de faptul ea factorul cultura generala si cel verbal 
intervin ín 50% din probe. Pentru a masura randamentul intelectual al 
amor persoane prezentind tulburári-de limbaj, sít fotesesc^Aestc neverbale 
de inteligentá, cel mai cünoseut fiind Matricile progresive ale lui «T.C. 
Laven (1960) ale carui scoruri pot fi transfórmate ín eoeficienti intelectuali 
(C.I.) (L. Lepan, 1968). Lelativ recent, ín tara noastra, G. Bontila (1971) 
a adaptat si etalonat o serie de teste de aptitudini. 

2.8. Examinaren nivelului de dezvoltare mentalá ¡ii a aptitudinilor 
intelectuale la copil. Primele preocupan pentru elaborare» unei metode 
de diagnosticare a nivelului de dezvoltare mentalá a copiilor in vederea 
orientárii celor slab dotati spre seoli speciale, íi apartin lui A. Binet. 
ín 1905, a cesta publica ín colaborare cu Th. Simón prima scala de eva¬ 
luare a aptitudinilor intelectuale. ín acelasi timp, autorii au propus si 
sintetizarea perfonnan^elor intr-un concept aritmetie, de. vírstá mentalá. 
Yirsta mentalá calculatá pe baza reusitelor siesecurilor la probele testu- 
lui, era comparatá cu vírsta cronológica a copilului. Mai tirziu, Stern a 
reunit aceste douá no^iuni, elaborind conceptul de eoeficient intelectual 
(C.I.). folosit astázi de toti psihologii. ín 1916 Tennan face prima revizie 
a scale i Binet-Simón , dind nastere testului Stanford- Binet, larg íntrebuin- 
tat pe parcursuT mai rnultor decenii. Acesta a mai suferit, in decursul 
timpülui, si alte revizii (a doua ín 1937, iar a treia, apárutá in 1960, 
dupa moartea lui Temían). De asemenea au fost efectúate douá revizii 
pentru populatia de limbá germana — a lui Probst (1948) si a lui Kla¬ 
mer (1954), precura si o revizie francezá fácutá sub conducerea lui L. 
Zazzo (1967). Pornind de la testul Wechsler-Bellevue, precursor al WAIS- 
ului, a fost elaborada si o forma pentru copii, WISC ( Wechsler Jntelligence 
Scale for Ghildren) (D. Wechsler, 1985). 

Alte teste folosite pentru examina,rea nivelului de dezvoltare inte- 
lectualá a copiilor sint: 1) California First-Year-Mental Scale — se aplica 
intre 1 si 18 luni. 2) C'attell Infant Intelligence Scale — se aplica intre 2 
si 30 de luni. 3) Gesell Developmental Schedules — pentru vírsta de patru 
sáptámini pina la 6ani. 4) Griffiths Mental Development Scale — pentru 
copiii intre 0—2 ani. La noi C. Zahirnic si colab. (1975) au experimental o 
baterie de nivel intelectual pentru vírsta de 6—10 ani. 


3. Metode de investigare a personalítñtii 

Tehnicile destínate surprinderii tendinfelor sí structurii peiscnalitáfii se 
pot grupa in douá mari categorii de metode vizínd diversele aspecto ale 
personalitál ii, distingindu-se douá grupe aparte : téstele analitice si tehni¬ 
cile proieejtk''. 

104 





3.1. Grupa tehnicilor analitice de examinare a personalitátii cuprinde : 


1) metodele 


l 

worbirea, tehnieile sociom etriee si scalele de evaluare. 

\ a) Cgnwrbit£(L. In eiuda earaeteruhii empirie, nesistematizat-, a 
dificultá^ilor de cantificare si standardizare, precum si a puternicului grad 
de subiectivitate pe eare il presupune, convorbirea este totusi metoda cea 
mai ráspínditá, rezultatele ei fiind ee.1 mai adesea considérate criteriul de 
verificare pentru alte metode. Principiile fundaméntale sínt acelea§i cu 
cele ale examenului clinic psihiatric §i tind sá se confunde cu acesta. 

Eezultatele metodei depind ín mare másurá de máiestria celui care 
o aplica, intrucít, in ciuda aparen^elor, convorbirea nu e o metoda la 
indemina oricui, ea presupunind únele aptitudini §i o indelungatá expe- 



Metodele de obsertatie cuprind 


2) ciies tionare le; 3) metodel e obie ctive. 
prind — dupa P. Pichot (1960, p. 246) con- 


rientá. Convorbirea constituie fárá índoiala 


pune Jt. Meili (1964, 


p.144) 


sit, presupunind 


metoda psiliplogica cea mai complícala §i cea mai difícil de insu- 




o mare experientá §i numeroase cuno§tin(;e 


Dupa 


opinia lui J. Piaget (apud . Ch. Nalioum, 1975, p. 43—44) ea este atit de 
dificilá, íncit „presupune cel putin unul sau doi ani buni de antrenament”. 
Utilizáréa acesteia cere douá ealitáti principale : „sá f^tii sá observi” si 
„sá stii sá cau^i ceva. precia”. 


ín. clínica metoda are o importantá deosebitá, furnizind prin reía ta¬ 
rde subiectului date anamnestice bógate, informa^ii asupra tráirüor anteri- 
oare sau prezente, a atitudinilor §i motiyelor conduitelor acestuia; iar 
prin comportamentul din timpul convorbirii, ea oferá psihologului clini- 
cian prilejul de a culege o serie intreagá de date de observable (modifieá- 


rile de debit si 


ritm verbal ,, mímica” verba la, coerenta gíndirii, modi- 


ficárile mímico-gesticulare etc.) care, coroborate cu rezultatele o btinute 
prin alte mefóde (cSestionare, teste proiective etc.) pot contribunárstabili- 


prm alte metode (cuestionare, teste proiective etc.) pot contribuí la staDiii- 
rea diagnostieului si a procedeclor térapeutice. 


b) Tehnieile sociometriee. Acest grup de metode, cu un grad de obiec- 
tivitate crescut fabá de convorbire, apanine unei zone de intersectie 
intre psihologie §i sociologie, fiind preluate in ultimul timp si de psiholo- 
gia clínica §i folosite in cadrul terapiilor de grup. Examinarea structurii 
relatiilor internersonale. sub dennmirpa d p sncinrnp.tTie, a, debutat in 1934 
§i in aparbine lui Moreno. Aceastá metoda are la baza preferinbele ¡¿respinge- 


áfí. 


nir> in opea, ce priveste desfasurarea 
egerde §i respingerde permit elabora- 


rde reciproce ale membrilo runm grnpjin ceea. ce prívente desfasurarea 
in común a diferitelor activltáti. AlegerHe §i respingerde permit elabora- 
rea unei sociograme ale cárérstructuri si variatii pot constituí indicii psiho- 
diagnostice. ^ — 

c) J3calele de cvaljnfire se bazeazá pe aprecierea canti tativa a unuia 
sau mai muTTor aspecte comportarnenígle ale unui subieet, de catre un 
observa tor. Aceastá metodá este ín esen^á identicá cu metoda observable i 
clinice, oferind in plus posibilitatea cantificárii rezultatelor. 

S-au efectuat o serie intreagá de studii asupra validitábii acestei 
metode §i asupra problemelor pe care le ridicá. Astfel, s-a constatat cá §i 
personalitatea §i edueatia observatoralui influenteazá ín mare másurá 


rezultatele, 




sea. De asemenea, s-a constatat 


eá scalele de evaluare a unor trásáturi eomportamentale dau rezultate 
superioare celor ce íncearcá sá surprindá diferí^ factori ai personalitábii, 
precum §i cá validitatea aprecierdor fácute asupra unor subiecti extraver- 
tibi este superioará celei a aprecierdor fácute asupra subiecbdor introver- 
titi (G. W. Allport, 1981, p. 421—235). 
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Chestionarele. Istoricul chestionarelor de personalitate 'meepe m 
mi7 cu P D S (Personal Data Sheet) al luí Woodworth, a carui yarianta 
moto* cmoLuta, 5 ub múñele de W.M. (Woodworth - IktM, 
este frccvent folosita si astázi. Printre cele mai cunoscute si larg aplate 
cliestionare trebuie menciónate : cliestionarul de temperament Hum - 
Wadsworth intemeiat pe conceptia asupra personalitapi a luí 
vizindí ^se “mcdemtki: normal, isteroid, depresiv, autistic pMmC 
epileptoid. ín ciuda terminologiei psihopatologice, aceasta scala este des¬ 
tinad examinárii unor subiecti norma l (Cf J. ^rse i% 0 ). 

Tn al doilea rind, trebuie mentionat le atul 1(> P1 (testul celor lo a 
tori de personalitate), al lui Cadtell, valida t prin metoda analizei factoriale 
s m leStura cu care un grup^ cercetátori román,, experimentmd pe 
un lot de o mié de subiecti, au elaborat un etalon experimental ¡p un pro- 
gram de prelucrare a datelor la calculator (C. Zahirmc, A. Jula, C. Gotor, 

19 41te cuestionare de larga circulatie sint: scala de anxietate a lui 
Candi, 1 chestionarul CM S, (Guilford --|i.nm«man twWMg 

bil c-el mai elaborar chestionar il reprezmta "v (19511 

oliasie Personalitv Inventory) al luí Hathaway si McKmlej (19. i). 

" Inventarul multifazic de personalitate 

nsiliolo 0- Starbe Hathaway, si un psihiatru, J.C. McHmlej, pentru íi 
ennstitui un aiutor in diagnosticul elimo, a beneficiat de marea dezvol- 
pstolostó *iee aSerieane din ami celni de-al doilea ralbo, mfflj- 
Hial si din nerioada imediat urmatoare. Astfel, bibliografía contimndcer 
Irtrlle “ S privitoare la aeost chestionar onprmdea ¡n 1954 m 
jur de sapte sute d/tithm ,i rata de creyere era de 100 no. tittan pe an 

(T '" 7 ' Sn^eft’eSuit din 550 itemi constituí in tot atitea 
n firma láve sau neo-ative pe care subiectul trebuie sa le claseze m doua 
categorii: adevárate ¡ú neadevárate, avind posibilitad msa ip sa le res- 
„i np | ulasindu-le intr-o a treia categone : „nu pot sa spun . 

1 g tn vederea prelucrarii si interpretarii rez ultaMíuv- tes tul are patru 
soale de validitate si zece scále clinice. Scalele de validitate smt folosite 
nentru a verifica atitudinea subiectului fatá de text, smceritatea si gra- 
S de in tele aere a instructiunilor si a continutului itemilor. Atunoi cmd 
Sr diSSni ale ráspu¿surilor, scalele de validitate le indica gradul 

,l tipU !' Sca ja nu pot sd spun ”, desemnata grafio printr-un semn de 
intrebare (1) indica o reducere a validitátii scalelor clinice, atunci cind 
scorul ei, egal cu numárul de itemi la care nu s-a dat un raspuns ferm, 

este peste ^zece^ gradu i de autoapárare, sau altfel spus, másura 

in care, in mod eonstient sau inconstient, subiectul vrea sa faca, unpresie 

bima.^ K gcorarde ndicate la. aceasta scala (peste 60) sint mdi- 

• ,1 nnoi unarari excesive impotriva slábiciumlor psihice. Scorul scalei 
K este folosit ca un indice de validitate si ca o corectie statisticá pentru 

scalele chmee. ^ incearcá gá surpr indá o atitudine opusá celei cáreia se 
adreseazá scalele L K. ín locul tendintei de a mimmaliza sau nega aspec- 
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e patologice, a cea sta i] 
ra rita tea ráspunsurilor 


64 itemi 


de a le exagera. Bizareriat 
acestei scári pot constituí 


anormalitate (schizofrenii, depresii) dar pot indica $i o mten 


tie de a incurca rezultatele san 
mentale, in vederea obtinerii uu 


simulare 


tulburári 


■ ■*+ ■*> * ■ 


Cele zece scale clinice, denumite inicial prin siglele unor sindroame, 
desemnate in ultima vreme prin cifre arabe, reprezentmd numárul 


ordine 


(Hs 


) 


aceastá scalá sint excesiv preocupati de sí 




ánátátii lor acuzind diverse 



suferinte 


driac simptom ele respectiv 
sau nevroze isterice. 


ñ ca, rea le desi acestea nu au baza orgánica 
mod necesar prezénta unui sindrom ipouon 


Scala 2 (D 


Depresie ) 


mai 


ceea 


poate 


OVtV J U W4. VLA ^ A v V —-5 *4. w ' * 4 j W j •* 

explica prin faptul ca o oarecare nuantá dep resiva este coniuniL majoritatu 
formelor de neadaptare. Scorurile ridicate la aceasta scala indica rnoral. 
scázut, depresie, de scura jar e^_sentimente de inutilitate si de respingere,. 


sentí mente 


insatisfactie sT~autocri tic á . .exagerata 

5 * . - 1 ^ h t w t * 


3~m 


Hysterie ) 


simptome ale ist eriei d e 



parestezii, tulburári 


cardiace functionale, itémii acestei scale vizeazá, pe de o parte, ana acuze 
lor somatice, Wj^de alta parte, dom enml^Q^duit&t-sociale. Spre deose 

bire de "itémii scale ¡I i, ace§tia descriu acuze mai precisé ín afíümite zon< 
bine delimítate ale corpului. , 


Scala 4 (Pd 


Deviatie psihopaticá). Scorurile ridicate la aceasta 


capacitátii de a íjjváta..din 


deficiente ale rezoiMtei^motionaLe^ 

qIa Z> nnforrn a/ri F cu nórmele 


so ciale . Cele mai frecvente abateri de la_aceste norme fiind mmciuna, 
furtul. abuzul de alcool sau consumul de droguri, désfrml. Ei difera de 
tipñl criminal, in primul rínd prin faptul car íiu uimaresc obtiuerea unui 
avantaj personal §i nu se feresc sá fie descoperiri, si in al doilea rind, prm 


obiceininf^persoane 


"SI 


Scala 5 (Mí 


“■ w* . + . h ■ 

Masculinitate 


feminitate). Aceasta scalá a fost 


J -- 0 s 1 •! J • 9 ± 1 

construitá pentru a surprinde trásáturile de personalitate sp mteresele 

^ c\Z T\DinAf7A c*r% i-i 


mversiunea sex 


dé 


tendinte psibopa 


emii reflecta interese de tip feminin ¡p anxietate 


sexualá. 


(Pa 


Paranoia). Grupul pe care a fost validatá aceastá 


scalá a fost alcátuit din subiecti suspicio§i, s uprasensibili, cu ide i de 


persecut-ie si grandoare 


ructurile 


de la mveiu 


normalitátu 


Scala 7 (Pt 


Psihastenie ) 


cel psihotic. 
Termenul d< 


siiastenie, desemnind 


tulburári 


comportament compulsiv, este rar intre- 


7 -- 1 -------—- - . 1 M.j j A 

buintat in nosología moderna. Avind in vedere marea variabiütate a 


mp toma tologiei 


esivo-fobice, itémii acestei scale nu descriu simptome 
uri ale personalitátii, ca 7nehotárire, ruminatii anxi- 


jjase, nerf ectionism ngid . _ „_ 

Scala 8 (Se — ScMzofrenie). ín ciuda heterogenitátii símptomelor 
grupate in marea categorie nosologicá a schizofreniilor, scala incearcá 
sá surprindá únele caracteristici generale ca : perceptia §i gin direa pato- 







lo<ñcá, izolarea sociala, discordan^a afectiva, halucinaVule §1 idede delirante. 
Itemii se adreseazá atit pacientilor psiliotiei, cít si persoanelor caracterí¬ 
zate printr-un comportament nonconformist sau impulsiv. 

Soala 9 ( Ma = Hipomanie J. Aceastá scalá are in vedere hipertimia 
característica boinavilor maniacali. Deoarece grupulpe care a fost validata 
scaia era caracterizat de o simptomatologie mai pu^in pregnanta, decit 
cea intilnitá la bolnavii cu diagnostieul de psihoza maniaco-depresiva^ 
s-a folosit termenul de liipomanie. Itemii descriu trei trasaturi fundamén¬ 
tale ale aces te i categorii de boina vi : liiperactiritatea, cxcitabüitatea emo¬ 
ciónala si fuga de idei. _ „ . 

Scaia O (Si — Introversie socialá ). Aceasta reprezinta o adaugire 
mai tirzie, scaia fiind valida la pe un grup de femei fará probleme psihia- 
trice si urmürind sá distinga studentele izóla te din punct de vedere social, 
de cele active. Itemii descriu fenomene de disconfort in societate, suscep- 
tibüitati. preocupan anxioase. 

Pe baza scoruriior obtinute, apúeindu-se corectiile necesare, se elabo- 
reaza profüul individual. Cu ajutorul acestuia si folosindu-se Atbasul 
M.M. P.I. (Hathaway si Meehl, 19S1), psihologul climcian poate elabora 
o descriere a personalitát ii subiectului examinat. 

Daca prin folosirea profilului individual ¡ji interpretares. rezultatelor 
pe baza asociatiilor scalare se elimina, cel pu^in in parte, indoielile care 
au apárut in t’imp cu privire la valoarea, in diagnostieul diferencial, a 
scalelor clinice, ramin totusi valabile o serie de cntici, ca de ex. cele aduse 
de J A Butcher (1972). Acesta reclama o reexaminare a structuru scale¬ 
lor. avín'd in vedere, pe de o parte, perfectionarea recenta a metodologiei 
de construiré a acestora, si pe de alta parte, faptul ca únele din o«atiU- 
t.ile" clinice pe care s-au bazat imtial scalele M.M. P.I. sint sau íe^tte di 
úz. sau nerelevante pentru intrebuintaroa curenta a probei (J. N. “Utcher, 
197 --Í p 16) De-asemenea, daca folosirea scalelor de validare ínlatur 
in buná parte obiectiile aduse in general chestionarelor, cuín ar fi posi¬ 
bilita tea subiectului de a minti sau de a msela (1. Albou, 1973, p_L9« - 
199 ), áltele ramin valabile. Capacita tea de autoapreciere obieotiya, pe caro 
se bazeaza in mare másurá cliestionarele, putind fi dezvoltata prm exercjiu 
(G. Zapan, 1984), validitatea rezultatelor obtinute cu apitoiul lor poate 
sá fie sporitá pe aceastá cale. 

Metodele obiectivs. Desi evolu(,ia actúala a metodei chestionarelor 
tinde sá crea sea gradul de obiectivitats al acestora, calificativul de „probe 
obiective” se acorda de obicei „unor teste analitice asemanatoare prm 
materialul lor, probelor de performantá” (P. Pichot, 1960, p. -o ). 

Ca exemple tipies pentru aceastá categorie de metode, pot fi amm- 
tite téstele d* niml di aspiratie, elabórate pe baza cercetarilor luí Lewm 
si ale colaboratorilor sai. De asemenea, trebuie menciónate o serie de teste 
de eficiente cave, printr-un sistem special de cotare, permit masurarea 
unor trásáturi ale personalitátii, cuna ar fi: labmntele Porteas sau testal 
de baraj Tou'ouse-Piéron , modificat de Zazzo. Tot aici trebuie m.serat si 
diferentialul semantic al lui Osgood. Aceastá metoda conceppta in veierea 
cercetárii perceptiei, semnificatiei si atitudmilor mai cunnd deeit ca un 
test de persouantate, másoará indirect conotatiile cuvintelor sau obiecte- 
lor. ín ca drill demersului clinic, diferentialul semantic poate adauga rezul¬ 
tatelor celorlalte metode informatii asupra unor surse specifiee de eon- 
ñict. 
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TeM REP sau R.C.R.T. (Role 


Test) 


lui 


K 


ederea determinárii modului in care un individ 


interpreteaza lumea exterioará §i interioará. Interpretarea rczul 


acestaai test se face de obicei prm 
de S. Marcus si colab. (1980, p. 


testul 


53). 


\ 3.2. Tehnici proiective. Proiec^ia este definitá ca mecanismul prin 

;ai*e sub iectiíl'^exp lítzeaza din sine si localizeazá in exterior confín u tur i 


psikice pe ca re le ignora sau 


a 


apartenenta 


sme 


oiective au la baza ipoteza ca acest me ca ni sni intra i n jotL-ca 
stimuli exterior! in interpretarea unor forme c u un anum.it grao 


de ámbíguitate si in alegerea 
proiec t ive este surprinderea 


gmi sau 


copul metodelor 


m 


interrulatnle lor 


nnde ale pe: 
personalitá^ü 


r*. 

in 


Fundaméntele teoretice ale tehnicilor proiective se rezuma, dupa 


a) 


Bel! apnd P._Pichot, 1960), la patru concepte privind natura personali- 
táciria) persoñalitáf'ea este un proces din amic si nu unul static, ceea ce 
face necesare" pg n t T u ~ex plora rea sa instrumente capabile sa oglindeaseá 
acest aspect ; b) personalitatea este explorabila in pofida naturii sale 
dina m ice, deoarece este r t ruc tura tá c^jurmare A.unei evolu<ii integrative; 
<p comportamentul individului este adaptativ, reprezentind rezultatul 

^ ^ ■'w , + + *"' 1 • 1 _ _ ^— JJ 1 Jl 2 


actiunu 




fftajj 3 Í...§i.jaaediii. CunovScmd doi din 
stimuli i. renrez enta ti de materialul 


termenii acestei relatii, C anume : prezentati de matenaiui 

tesiuluir si compórtamentul , reprezéntat de reactiile la test, se poate 


-deduce cel de-a 


trenca térmen, ^ 
oomoortamente 


?.I utíl persoñaluStii. Problema este 
mai revela toare; d) structura peí 


nalitátii estn^iíTmaixí parte inconstientá; comportamentul fiind determi¬ 
na t» dé ansamblul aeestei "stfucturi, tehnicile proiective pot explora com¬ 
ponen tele inconciente. 

Trei caracteristici principale ni se par a diferentia net metodele pro- 
ieetive de celelalte metode de explorare a personalitátii. Prima caracterís¬ 
tica o reprezintá multitudinea ráspunsurilpr posibilfi-Ja un singur stimul 
dat. A dona característica o repfeziátá necesitatea de a tiñe cont, in 


comportamental 


elemente 


omportament. Participarea 


anumit ráspuns nu are o semnificat 


oca. O a treia earaeteristic 


niciodatá con^tient de semnificatia psihologica a r aspunsului s au. Anasta si 
/ioúú -K— a a .1 nnn íTictmrrnA'hfSTf» proiective ca procedeé . .deoh izate i 1 


<1969, p7~494) 
de testare, iar 
late, oblice”. 


metode indirecte 


i * 


urmá aspect il consideram 


un rol hotáritor pentru succesul demersului clinic, 


frecventa 


simula tiv 


psiíiia trice. 


disimulative si suprasimulative, la pacienta 


Dintre diferitele elasifie 
ideratá cea datoratá lui F; 
: sl) metode constitutive 


ale metodelor proiective, clasica este 



sa “structureze si sá organi- 


ma teríal nestructurat 


metode constriictive 


re 


construit structiLri'^ttlal 
c) metode interpreta tive 


cuprinzátoare 


de la un material da t; 


sarcina subiectului consta in a interpreta un 


material, avind o semnificatie efectiva; d) metode catartice 


constind 
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!n exteriorizaren unei reac(ii emociónale ca ráspuns la un_stimul; e) metode 
refractive — apreciind personalitatea individului,^ pe baza distorsiunilor 
unui mijloc convencional de comunicare socialá. 

O alta clasificare este cea propusá de Eysenck : a) teste de com¬ 
pletare — subiectul trebuie sá completeze un lant asociativ, o frazá sau 
o poveste, al cáror inceput constituie st imulul ; b) teste interpreta^ive — 
sárcina consta in a interpreta, disc uta gatTamátui o povest e, pornind de 
la un stimpl; c) teste de produef-ie — TseTcere'subiectului sá deseneze sau 
sá producá, íntr-o situare de ioc. o construcl ia care urm eaza a fi cotatá 
sau interpretata; d) teste dé obse raat te ^subiectul este plasat íntr-o situa¬ 
re vag structuratá, fiindu-i~6Í>servat comportamentul. 

Exista si alte clasificári, dar nici una dintre acestea nu intruneíjte 
tóate eerintele unei sistematizan §tiintifice, ele neputind fi intrebuintate 
decit ca un índreptar provizoriu. 

L, J. Cronbach (1969) considera testele Bender-Gestalt §i Borschacb 
ca ilustrínd tipul stilistic , de metode, ín care atentia examinatorului e.ste 
concpntratá asupra stilului subiectului de a trata o problemá, ín opozi^ie 
cu testele te-matice , ín care interpretarea se concentreazá asupra con^inutu- 
lui productiei subiectului ¡ji care este ilustrat (le T.A.T.-ul lui Murray. 
Autoiul identifica aceastá diferenfiere cu cea existentá íntre chestionare 
de personalitate, ea cel al lui Guilford, care urmáresc structura ráspunsuri- 
lor si tehnicile de interpretare a senmifica(i¡lor, ca diferen(,ialul semantic. 
Catégoriile de metode stilistice si tematice nu se exclud reciproc, putin- 
du-se atit identifica obsesii cu ajutorul Eorschach-ului, cit §i observa sti- 
lul mental ín T.A.T. Distinctia rámine ínsá valabilá ín ceea ce prívente 
majoritatea informatiilor pe care le oferá cele douá tipuri de probe. 

Te «tul interpretara petelor de cernéala , creat in 1921 de Rorschachj 
es t e _ dintre metodele proieetive — cel mai utilizat ín clinicá. El consta» 
ín zece planse standardízate continínd pete de cernealá alb-negru §i color, 
simetrice fatá de mijlocul plantel §i care sínt prezentate subiectului in 
ordine, de la 1 la 10 v cu instructajul de a spune examinatorului cu ce sea- 
maná, ce ar putea fi sau la ce-1 fac sá se gindeascá. Timpul, ca si numárul 
de ráspunsuri este nelimitat. 

Desi planéele sínt prezentate subiectului ín pozi(ia standard, el 
este líber sá le roteascá. Báspunsurile sínt cotate in func^ie de patru cri- 
teriiraprebensiunea, determinantul, con^inutul §i originalitatea sau banali- 
tatea ráspunsului. Pentru a ilustra modalitatea de cotare, vom opta pen¬ 
tru simbolurile folosite ín limba francezá, care sínt mai frecvent intrebuin¬ 
tate in tara noastrá. _ 1 

Tipul de apréhensiune se refera la atitudinea perceptiva, la modul 
de receptare (globalá sau fragmentará) a petei de cernealá. Dacá ráspun- 
sul se refera la pata ín íntregime, el va fi cotat prin simbolul 6 (global). 
Dacá se refera la un detaliu mai mare, va fi cotat cu D, iar dacá se va 
referí la un detaliu mic, va fi cotat ca Dd. Se mal íntrebuinteazá simbolu¬ 
rile : Obi (detaliu alb), referitor la ráspunsurile provócate de o zona albá 
a plan se i si Do (detaliu oligofren) pentru a desemna ráspunsurile in care 
subiectul nu percepe ca intreg (ca detaliu mare, D) o anumitá por(,iune 
a petei de cernealá, care de obicei e pereeputá ca atare, ci detaseazá din 
aceasta doar unul din elementele con^inutului ei (aceste ráspunsuri consti- 
tuind de fapt un semn al inhibi^iei afective, si nu al oligofreniei cum presu- 
pusese inicial Borschacb). 

Determinantul reprezintá forma, miscarea sau culoarea care au pro¬ 
voca! ráspxmsul. Simbolurile folosite sínt: pentru ráspunsurile forma. 


F 

F 

vi 

ei 

n¡ 

(c 

Tf 

la 

si 

li 

D 

si 

Cl 

ti 

d 

t< 

ti 

I 

» 

t; 

c 

c 

c 

O' 


f 

I 

a 

a 

t! 

i 

] 

1 

r 

■i 

i 

* 
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jF-f-, atunci cind este vorba de o ,,forma buná” (frecventá statistic) §i 

fórmele —, 


F 


statistic 


vite cu core spon den tul grafic). Eáspunsurile culoare se coteazá jPC, atunci 
oind predominantá este forma, CF, cind ráspunsul este provocat in pri- 
mul rind de culoare, 0, ín cazul cind referirea este doar la culoare §i Clob 
(ciar- obscur), cind ráspunsul este provocat de jocul umbrei si luminii. 

Eáspunsurile miscare sau hinestezie se coteazá ./T, atunci cind se 
refera la un om in intregime f?i A’, atunci cind se refera la un segment uman, 
la un animal sau la un obiect vázut in mineare. ín principiu, notarea cu 
simbolul K a unui ráspuns trebuie sá aibá la baza convingerea examinatoru- 


resimtit 


Dintre simbolurile 
sul desemneazá ui 
eel geografic 


continutul este uman 


ráspunsurilor 


Bot, pentru continutul botanic, Geog, pentru 



patrulea criteriu de cotare il reprezintá origina lita tea sau banali- 
ráspunsurilor. Se considera origínale ráspunsurile cu o frecventá 

** _ * J A a w rn / A O ■’l W \ 


máximum 1%, cu conditia sá fie un F 


ma 


Aliara tul 


test insumind aproximativ o mié 


ma 


itera tura referitoare la aces t 
Sigur este faptul cá testul 
netodá de explorare a per- 


so ns 




«ce-l aplicá. 


Diñcultátile lega te de aplicarea lui decurg din marea sa complexi- 
i din dependenta eficientei sale, de pregátirea si expierienta ce lui 

^ ^ — i t A* * ^ T j ■ * P i 


simptomatice fundaméntale 


f oarte 


-complexe, se impune, pentru a asigura o corecta interpretare, atit minuirea 


¡cu competentá a testului, cit si cunoasterea conditiilor anamnestice 


bio- 


gra fie e 


- ale subiectului” (M. Cristescu, 1972 a, p. 173). 


limitele 


in afirmatia con- 

v w w ' ^ ^ 

in rezultatul Borschach. a semnelor unei boli 


form cáreia ,,evidenfierea 
poate aduce un plus de certitudine diagnosticului corespunzátor; absenta 

acestor semne insá nu poate infirma diagnosticul clinic (G. Ionescu, 1970b). 

TMntre telmicile deriva te din Borschach trebuie amintite testul Z 


Holtzmann 


■sau respingerea de catre 


piílsional 



bolnax 


alggerea 


zentate 


seru 


™' w r 11 ** 

cite 




Testul" permite ‘ ¿Tabórarea unui profil 


srngure 



j stdfc 


pulsionale in urina a zece adim 11 i atra 


l*J> 


cum si 


clasei 



mult folosit in tara noastrá 


Testul^destul 
teoriei destul de complicatá cure ii 


probleme datoritá 


stá 


la baza, caracterului desuet al 


im aginilor si s 
eomunicare la 


Alegerea culorilor 

O 


_ ora dintre factori (E. Bagdv 

ongresui de Psihol. aplic., München, 1978). 


A .^Vartrter: 



i va - 


mijloc 

„ _. cyl rrilor ( Pf ister — Heiss) si in testul culorilor aí In L Lüscher . La noi 

XT. Schiopu et al. (1976) au experimenta t o nouavariantá a testului culori- 


Toleranta la frustrare este parametrul cáruia i se adreseazá testul 


mici 

4 

1 


frustrare al lui Rosenzweig (Picture 


Test) 


nflicte 


lor sau a bolii. Característica generala a acestor probe ce incearcá sá stabi- 

. _ m 4 « ij « ■« m A ■ f W 1 ‘4 1 * W 


determina 
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modalitatea de interpretare. Materialul pe eare il furnizeazá testele, pre¬ 
cum §i „comportamentul subieetului in ¡situaría de examen sint interpré¬ 
tate din unghiurile biografíe, genetie, psiho- §i socio-dinamic (W. Schraml, 
1973). Aeeastá modalitate de interpretare poate fi desigur aplicatá §i 
testelor care de obicei sint folosite in alte scopuri. Cel mai bine se preteazá 
totu§i acestui gen de interpretare testele proiective tematice. 

T.A.T. (Thematic Apperception Test) al lui H. A. Murray (1950) 
solicita subieetului sá interpreteze o imagine, alcátuind o poveste care sá 
explice ce s-a intimplat ínainte §i ce se va intímpia dupa. Testul este format 
din 20 planee cu imagini ambigue, neclare, pentru a provoca o stimulare 
nedeterminatá. Báspunsurile sint dictate de conflictele, experien(ele, 
dorintele subieetului. Exista §i o forma pentru copii C.A.T. (Children V 
Apperception Test) in care figurile umane sint inlocuite cu anímale. ín 
(ara noastrá T.A.T.-ul, utilizat adesea in examenele psihodiagnostice din 
clinicile psihiatrice, a fost íntrebuintat ¡ji ín únele cercetári, ca, de ex., 
cele asupra tulburárilor de comportament (M. Cristescu, 1972 b) §i ca 
proba de imaginare (S. Marcus, 1971). 

Totaici trebuie amintite sceno-testul lui G. von Staabs testul desenáriv 
unei persoane al lui Machover, testul arborelui al lui Koch, testul familiei 
(„deseneazá-ti familia sub forma de animóle ” al lui Gráser, precum si 
diferite variante §i adaptári ale acestora. 


4. Próbleme ale psihodiagnosticului 

ín íunetie de domeniul elinie de aplicare 

4.1. Diagnosticul psihologic ín psiltoze. Prima problema care i se pune 
psihologului elinieian este stabilirea prezen(ei sau absentei unei_tulburári 
.^d^gíndiíe^ ~~ 

' Aeeastá problema este cel mai adesea ridicatá de psibiatru, atunci 
cind tabloub simptomatologic pe care il prezintá pacientul indica prezen(a 
unei nevroze, dar in acelaíji timp anumite particularitá(i de gindire sau 
comportament il fac pe acesta suspect de a fi un caz limita (borderline 
case ) sau un psihotic incipient. Problema defieitului intelectual §i a dete- 
riorárii mentale a bolnavilor psihotici constituie de asemenea o problema» 
complexa §i eontroversatá. Printre instruméntele folosite de obicei pentru 
studiul deteriorárii patologice amintim, indícele de deteriorare al lui 
Wecbsler, testul de vocabular al lui Binois §i Picbot, testul faetorului 
general D48, testul Benton, precum ¡¡¡i únele probe de organizare percep- 
tivo-motricá cum ar fi figura complexá a lui Bey (J. Perse, 1972, p. 125 — 
126). 

ín al doilea rínd, psihologul trebuie sá stabileasca prezen(a sau absenta, 
unor t,uiburñri afeetive^ - Printre carácteristicile cele mai importante 
ale i a spun similor la divérse probe, indicind prezenta unor tulburári afec- 
tive, se num&rá : expansi\4taí£au-sau^resli'ingerea excesiva a ráspunsuri- 
lor, dinamismul excesiv sau caracterul éxclusiv státic, predominanta rás- 
punsurilor prea concrete sau prea abstráete, tendinta de a face ¡soc-culoarc 
la Borsehach. 

Alte caracteristici ale ráspunsurilor la testul Borschacb constituind 
iemne psihopatologice sint: dupa Borschacb, (7-urile contamínate, nume- 
¡ásele F- si refuzul, iar dupa Minkowska, vocabularul racional, abstracta 
devitalizat si perceperea unor forme táiate, disocíate, izolate.. TAJT.-uI, 
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va evidencia : teme extravagante, interpreta rea simbólica a unor detalii, 
teme de izolare, generalitati vagi, incoerentá, continut arbitrar, bizarerii 
de limbaj. 

De o mare importantá este stabilirea poten^ialului suicidar la pacienta 
depresivi. Apatía relaciónala d e tip depresiv, agitatia §i impulsivitatea 
de orientare autodestructivá, ‘-discriminarea valonea def ¿citará intre viatá 


ctivá, ‘-discriminarea valorica deficitará intre viatá 
s, idearía suicidará manifestá~cdirsfrtuie indiciile 




si moarte, si 

f 7 f 


principale ale unui potencial suicidar créscut. lata citeva din trásatürile 
persona litá^ii depresivului „endogen” : sensibilitatea exageratá, 


gent^jaoiesivá, hiperscrupulozitate, autodepreciere, vmováCie mareata, 
introversiune exclusiva, conduita retractilá. liosa de interes pentru ceilalCi, 


* J V 


a ten- 


aprobare masochistá a reprosurilor, anxietat ^impl icitá^jjis imular ea ten- 
dinCei s uicid are (G. Ionescu, 1971 b). " ' :—- 

O alta problema pe care trebuie sá o rezolve psihologul este diferen- 
Cierea simp tomatolo aiei ps ihotice, t-inind de un episod acut cu debut rec-ent, 
de cea incadratá íntr-o¡5cric de cuisuadc. üntftcl de o evolutleyeronicá. 


e o evoluCie crónica. 


íag 


Indiciile pe carc trebuie sá le urmárea sea demersül~pHiliücliagnostiTr^mtr: 
descoperirea unui episod recent de panicá sau anxietate acutá, evidentie- 
rea unei deteriorári selective a funef-iilor intelectuale, surprmderea unei 
intensificári a activitáCii defensive, mai ales a celei bazate pe mecanisme 
psihotice de apárare. 

Aprecierea potenCialului agresiv care se poate actualiza transfor- 


a seme 


nratri- 


mind pacientul íntr-un pericol pentru ceilalpi, mtra de asemcnca ili a Iri- 
buCiile psihologului clinician. CiCiva indici psihodiagnostici, desemnind 
o astfel de situat.ie, sínt: ráspunsurile agresive cu conCinut violent, des- 
considerarea normelor sociale, prezen^a imoFTstruetuii de gihdire parano- 
iace latente, dublatá de un slab control al impulsurilor. 


gmdire parano- 


O altá sarciná care este adesea pusá in faCa psihologului clinician 


ihoze. Citeva dintre caracteristicile intere¬ 


sante din punctuPUe vedere psihodiagnostíc al psihozeior organice sint: 
caracterul mal pregnant disruptiv, confuzional decít defensiv, al manifes- 


este cea a organicitátii 
sante din punctuPUeP 


tárilor psihotice si deterlbl'area "cognitivá specificá. Diagnosticarea orga- 
nicitáCii reprezintá o problema ce poate fi abordatá cu un numár destul 
de mare de metode. Amintim astfel tes tul Pender-Gestalt, scala de inteli- 
genCá pentru adulti a lui Wechsler si testul Rorschach ín legáturá cu care 
trebuie fácutá referintá la semnele organice ale lui Piotrowsld prezente 
ín epilepsie. Aceste semne se referá la componenta organicá a personalitáfii 
epileptice, care ,,tinde sá ocupe un loe mai important, atunci cind deterio- 


rarea mentalá apare §i se amplifica 


” (J. Perse, 1972, p. 144). 


4.2 . Diagnosticul psihologic ín nevroze , psiJiopatii si máladii psiho- 
somatice a) Fevroze. Prima sarciná a psihologului clinician este stabilirea 
principalelor mecanisme nevrotice de apárare. Caracteristicile cele mai 
importante ale ráspunsurilor la teste ce indicá o preponderentá a mecanis- 
melor obsesiónale (intelectualizarea) sint: liiperobiectivismul, numárul 
mare de ráspunsuri nesemnificative bazate pe detalii, prezenta dubiilor, 
ambivalen^ei §i perfec^ionismului, lipsa de receptivitate si chiar negarea 
semnifica^iilor afective ale stimulilor. 

La Rorschach apar urmátoarele semne : T.R.I ambiegal, numeroase 
K sau k de extensie; l)d si Bbl ridicat; posibile T)o ; succesiune rigidá; 


F + %100 : Hd 


H: Ad 


A , R poate fi ridicat; soc la ro§u; soc- 


Clob. La T.A.T. : descriere minutioasá §i chiar bizará a detaliilor plan§e- 
lor: fragmentarea povestirii, rigiditate; critica la adresa planselor, intelec- 








tualizare excesiva cu dubiu si pedanterie in voeabular; ambivalcnia, 

indeeizie (J). Anzieu, 1973, p. 125, 156). 

La polul opus, indiciad o dominare a mecamsmelor de tip represiv 
isterie, se aña urmátoarele caracteristici: mipulsiyitate, labilitate afec¬ 
tiva, anxietate latentá, manifestante de blocaj ídeativ, 

ziu^knatoi^^ a ? OT ' S c^f70^A 

tensiv; K < 2; soc — culoare; CF + <■ >1C] i + / o 60—70, A / 0 (sau 

A 4- Anat%) ridicat. La T.A.T. apar : interpretan incarcate de afectivi- 

tate, exclamatii asupra caracterului dezagreabil al planselor, bloca.] (ibi- 

dtm ' O a" 1 doua °problemá este stabilirea zonelor conflictuale ale pacientu- 
lui Veestea rázbat in comportament prin aparan repetate si rezas tente, 
prccum si prin exprimarea intensa si repetatá a unor senilmente contra- 
dictorii si prin supraineárcarea unor continuturi. 

Peñtru a stabili prognosticul psihoterapeutic, demersul psihodia- 
gnostic trebuie saaibain vedere : fluenta verba la, toiera n^aJnanxietete, 
contadul social si efieienta pacientului in activitafüFTOBfectate de nevroza. 

b) Psihopátii. Principalele probleme legate de aoeas ta cat egorie 

sint: diagnosticul diferencial al tulbaráriípr de_c&iaídaLdfr-*y^«q«y 
<asa-numitele nevroze de carácter) si al tulburarilor de carácter^ tip 
regresiv, bazate pe o dezvoltare disarmonieá a personahtatn (cunoscufe 
si“STítflnumele de sociopatii sau personalitáii pasn -agresrve) si eva uarec 
diminuárii randamentului social al pacientului. ^ 

c) Maladn^psífhosormiice. ín acest dornemu, care reprezmta o cuce- 
rire recenta a psihologiei cliniee, exista evident o specificitate a prob 1 ' 
maticii psihodiagnostice determinatá de tipul maladiei psihosomatice 
avute in vedere. Cite va probleme generale pot fi msa amintite. Asttei, 
psihologul trebuie sá aibá in vedere relatia tulburare somatica-tiilbura- 
re psihtcá pentru a stabili gravitatea reactiei psiliopatologiee §i evolujia 
ín tirnp a acesteia, trebuie sá elaboreze diagnosticul^ diferencial al nevro- 
zelor posttraumatice si sá stabileascá problemática jpsihologica semmti- 
cativá relativ la boala somática. 


4.3. Diagnosticul psihologic ín clínica de neurologie. B. Pope §i 
W. H. Scott (1967) considera cá cele douá probleme principale pe care 
trebuie sá le rezolve psihodiagnosticul clinic ín acest domeniu sint stabi- 
lirea gradului de deteriorare intelectualá §i a functiilor personalitatn 
aféctate de disfunctiile sistemului ñervos central. 

Functiile inteíeetuale care trebuie explórate sint: organizaría per¬ 
ceptiva si cordonarea senzoriomotorie (Bender-Gestalt si cuburile Kohs), 
gindirea §i memoria (WAIS, scala de memorie Wecbsler, teste de sortare) 
si limbaiul (depistarea afaziilor expresive si receptive). 

Legat de stabilirea functiilor personalitátii aféctate de disfunctiile 
S.1LC. se pune problema diagnosticului diferential al tulburárilor fuñe- 
tionale si al celor cu baza orgánica, precum si problema evaluárii pondero 
factorilor etiologici, functionali si organici, iar pe aceastá baza aprecierea 
gradului de recuperabilitate. 
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<Japüolul VI 


COMTINUTUL PSIHOLOGIC 
AL DIAGNOSTICULUI CLINIC 


Diñoultá^ile medicinei §i psiliologiei in delimitarea §i definirea stárii de 
sáíiátate apar 8i ín negativul situa^iei, si anume, ín analiza stárii de boala 
in general §i a diagnostieárii bolii in cadrul fieeárui domeniu clinic, in 
.speeúi 1. Aceastá analiza se impune intrucit, de§i sub ungliiul observatiei 
-cúrente §i al aprecierii empirice boala este mai evidentá §i mai concreta 
decit sánátatea, actualmente se considera cá ,,sensul bolii este mai putin 
evident decit se pare” (D. Y. McQueen, 1978, p. 8), fapt ce aduce in discu¬ 
te sistemul diagnostic ai bolii, analiza criteriilor acestui sistem, ca §i a 
gradiüui de izomorfism intre elementele sale si aspectele clinice reale. 
De a se menea, este necesar a analiza nu numai corespondenta diagnosti- 
cului cu realitatea clinicá ci §i confirmarea lui practica, fapt care-i asigurá 
validitatea, conferind con^inutului sáu sensul semantic adecvat si utili¬ 


za * 


1. Epistemología elinicá 
si validitatea diagnostica 


Modelul medical tradicional a impus maniera de investigare §i cunoa$tere 
a bolii, demersul inductiv cáláuzind analiza clínica, univoc orientatá spre 
concluzia diagnostica. Aceasta s-a impus in activitatea practica a medi- 
cilor ca un atribut axiomatic §i ca un $el inerent al cunoa§terii bolii. Ideea 
diagnosticului a marcat gindirea clinicienilor intrucit, inca de la inceputul 
studiilor, a acompaniat instruc^ia §i formarea lor profesionala. Daca 
obsesia diagnosticului este, printre medici, generala, instruc^ia §i formarea 
lor medicalá este insá neunitará, inegalá, diversitatea lor fiind in func^ie 
de variabile personale §i conjuncturale. Aceasta intrucit, ,,sintem adeptii 
unor anumite orientári clinice, ai unor anumite teorii patogenice §i sisteme 
diagnostice, nu numai in funche de con^inutul lor, ci §i de modul in care 
aces tea au fost invádate, de máiestria §i argumentarea cu care ne-au fost 
prezentate, de condi^üle avute spre a le gási o aplicabilitate, precum §i 
de particularitá^ile noastre de personalitate” (G. Ionescu, 1981, p. 53). 

Aceste variabile au implica nu nixmai asupra procesului elaborárii 
§i formulárii diagnostice, ci §i asupra accepCiunii acordate noCiunilor semio- 
logice, conferindu-le un con^inut semantic nuantat de la un specialist la 
altul. Yariabilitatea semnificaCiei simptomelor íjí investirea ca diagnostic 
a unei fenomenologii clinice este mai puternic implicatá in stárile patolo- 
gice de mai mica amplitudine clínica, in perioadele de debut sau in fazele 
de remisiune ale diVerselor afec^iuni. Sesizarea si distinctia elementelor 
patologice ale acestor conditii au o importará bine cunoscutá, stiut fiind 


* Diagnostic (gr.) diagignoskein: dia, prin; gnosis, cunoa$tere: cunoa$te»ca ftolii pnn 
analízá clinicá. 
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cá semnificatia diagnostica a unei fenomenologii clinice nu este in relace 
cu in ten sita tea manifestara sau cu dramatismul prezentárii sale. Aceastá 
constatare primeste un acc-ent mai ferm in conditiile medicinei actúale ín 
care, datoritá mijloacelor terapeutic-e, amplitudinea .si dramatismul ma- 
nifestárilor acute diminueazá in ía.voarea prelungirii evolutiei lor. 

íntr-adevár, criteriile traditionale de validare a bolii care se ínscrius 
in sistemul diagnostic actual au ín vedere mai ales boála acula care : — 
se bazeazá pe o distinetie relativ limpede fatá de normalitate; — eviden- 
tiaza o anumitá procesualitate (cu modalitáti de debut, curbe de evolutie 
si forme de remisiune relativ prediotibile); — prezintá un tablou elinic 
alcátuit din elemente semiótica evidente, relativ concrete §i cu valoare 
generala, care printr-o inmánunchere specificá alcátuiesc sindroamele, 
veritabile trepte epistemológico si instante dialectice ale ral ionamentului 
elinic spre elaboran diagnostiee. 

Universul patologiei actúale este insá schimbat (ín virtutea uñor 
clarificári etiologice dar mai ales prin interven^ia unor noi mijloace tdra- 
peutiCe), morbiditatea fiind dominatá nu de bolile acute, ci de bolile cro- 
nice. ín numeroase cazuri, printr-o orientare clinico-terapeuticá adecvatá, 
viata pacientului este salvatá dar boala nu este total si ireversibil ínlátu- 
ratá. Astfel, sporeste aria patologiei cronicitñtii, caracterizatá printr-o 
fenomenologie clínica discreta dar de lungá duratá, vag eviden^iatñ, in 
general estompatá; ea nu mai corespunde modelului tradicional al bolii, 
ceea ce impune o restructurare si o reconeeptualizare a diagnosticülui. 


2. Diagnosticul medical si supozitia etiologicá 

Criteriile veridicitátii oricárei taxonomii nosografice ca §i elementele esen- 
tiale ce fundamenteaza sistemóle diagnostiee sínt argumentóle etiologice. 
Element princeps de la care trebuie sá pomeascá o clasificare §i punct 
forte ín orice sistematizare, eunoasterea eauzalá in medicina oferá posibili- 
tatea orientárilor terapéutico si a prezumtiilor prognostice. 

Problemática etiologiei are ínsá izvoare adínci, dincolo de domeniul 
patologiei, gasindu-íji sorgintea pe terenul fiziologiei §i psihologiei, unde 
vizeazá studiul condi^iilor care asigurá modul de functionare a organis- 
mului. Pe un plan superior, conditiile fiziologice imbracñ aspeetul trebuin- 
telor a cáror satisfacere chezáijuieste sánátatea, privitá nu n urna i ín plan 
fiziologic, ci si sub unghi psihologic. ín felul acesta, trebuin^ele se inscriu 
íntr-un sistem taxonomic, conform unui criteriu axiologic, de la trebuin- 
tele elementare, biologice, la cele psihologice, sociale si chiar morale. ín 
felul acesta, analiza trebuin^ei implica un element de valoare, insuficient 
analizat pina acum in medicina datoritá limitelor cunoasterii ín domeniul 
etiologiei; pe másura aprofundárii ¡ji imbogátirii cunoasterii cauzalitátii 
se poate realiza ínsá o anumitá corelare a informatiei obiective, cauzaíe, 
cu criteriile valorice fundaméntale. 

ín stadiul actual al cunostintelor medícale asupra etiologiei se eon- 
statá ínsá cá: 

— cele mai multe entitá^i clinice (exceptínd bolile infee|ioase) de§i 
bine delimítate si diagnostícate nu au o etiologie cunoscutá iar obscuri- 
tatea din domeniul cunoasterii cauzelor se rásfringe asupra validitá^ir 
diagnosticelor intrueit, nici o diagnosticare sau sistematizare nu prezintá 
o reala valoare dacá nu este bazatá pe criterii cauzale; aeeasta, intrueit. 
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o nosografie bazatá pe criterii semiologice, respectiv fenomenologice, este 
susceptibilá de confuzii datoritá slabei specificitá^i simptoma tologice; 
astfel, elemente semiotice ca : febra, cefaleea, durerea, dar si constante 
biologice ca lencocitoza, viteza de sedimentare a hematiilor etc. nn pre- 
zintá o specificitate nosograficá si numai cu rezerve pot fi folosite in supo- 
.zitia diagnostica. Din considérente similare pot fi confúndate manifesta¬ 
dle de debut ale diverselor boli, ca §i fórmele clinice u§oare ale unor boli, 
an esentá severe, cu manifestárile ampie ale unor afectiuni lipsite de gra¬ 
vita te ; 

— incertitudinile din aria etiologicá §i slaba validitate diagnostica 
impiedicá elaborarea unor criterii evolutive sau a unor asertiuni cu valoare 
prognosticá; 


— nedescifrarea etiologiei impieteazá asupra terapiei care, in ciuda 
uumeroaselor substancie farmacologice imagina te, i§i mentine caracterul 
nespecific, predominant simptoma tic §i periferic procesului patologic. 


3. Diagnosticul medical 
$i paradigmele patogenetice 


Postulind existen^a tulburárii íntr-un anumit loe din organism, diagnosti- 
*cul medical beneficiazá de consecin^a terapéutica ce preconizeazá neutra- 
lizarea fenomenului morbid pentru a favoriza sau realiza vindecarea. 
Aceastá situatie se intilneste de cele mai multe ori in medicina interna 

3 9 

dar ¡ji in alte domenii medicale, ca dermatología sau oncología. Astfel, 
prin a dministrarea unor substancie alcalinizante se poate neutraliza hiper- 
clorhidria, ameliorindu-se o gastritá hiperacidá; un pansament gastric 
¡asociat cu medicare antálgica poate remite un puseu ulceros; de aseme- 
nea, medicaCia betablocantá, antiagregantá sau coronarodilata toa re poate 
avea un efect salutar in cardiopatia ischemicá. ín alte condi^ii insá, acCiu- 
nea terapéutica vizeazá eliminarea focarului patologic, fenomen intiínit 
in apecialitáfile chirurgicale. 


Datoritá acestei situa^ii, unii clinicieni considera cá boala este sinó¬ 
nima cu leziunea sau cu destructurarea orgánica, uneori, desigur, micro¬ 
scópica. Acest punct de vedere poate fi constatat §i in definíanle asupra 
bolii in care leziunea constituie genul proxim, iar fenomenología clinicá, 
diferencia specificá. 


MenCiionám faptul cá §i patología psihicá a cáutat sá se conformeze 
acestui model patogenic, unii psihiatri postulind cá ,,boala existá numai din 
punctul de vedere somatic, corporal §i orice manifestare psihicá anormalá 
devine boalá ín másura in care prezintá un substrat organic incontestabil. 
In afará de aceastá constatare, a numi boalá orice fenomen psihopatologic 
este im fel nesánátos de a te pierde ín metafore” (K. Schneider, 1962, 
p. 94). ín virtutea acestui principiu, autorul prezintá o taxonomie a ma- 
nifestárilor psihia trice ín care maj orita tea entitáC¡ilor nosografice, lipsite 
de un substrat organic sint considérate ca „variante anormale ale existen- 
tei psihice”. Pentru cei mai mulC¡i psihiatri acest punct de vedere este 
surprinzátor, intrucit pune sub semnul intrebárii existencia, ca boli, a 
principalelor entitáCii nosografice cárora, piná acum, nu li s-a evidenCiat 
un substrat organic. Cu tóate cá nu a fost adoptat, acest ipote tic punct de 
vedere ar putea fi confirmat in viitor cind progresele etiopatogenice vor 
evidencia fundalul organic, respectiv biochimic, al bolilor psihice. 
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Aeest mod de abordare, de,siguí' extrem, absolutizeazá organogenaa 
bolilor, postulind cá numai tulburarea determinatá de un proces organic 
,sau de con.seeintele luí functionale íntrunosle atribútele notiunii de boala. 

La eealaltá extrema se polarizeazá opiniile eare absolutizeazá ps-iho- 
genesa si considera eá ,,boala in sine ímbracá o semnifieatie eare nu are 
nimie común cu mozaicul leziunilor ¡ji simptomelor... la eare a fost a desea 
redusá” (J. de Ajuriaguerra, 1974, p. 154). Pentru adeptii acestui punet 
de vedere, boala, determinatá de situatii conflictuale, psiliotraumatizante 
sau frustrante, este considérala drept „conduita omului eare sufera dezor- 
ganizarea funetiilor sale”. 

Desigur, leziuni organice, modifieári biocliimice sau enzima tice, 
pot determina o perturbare a funetiilor fiziologice, fie in mod direct, fio 
in mod indirect, prin constientizarea stárii de boala, Sub unglii opus, 
faetorii p sihotraumatizanti din mediu (in functie de intensitatea, durata 
si semnificatia lor) pot determina, la anumite persoane, stári nevrotiee sau 
boli psihosomatice bine eonstituite. Daca in prima categorie manifestante 
clinice sint, sub aspeet patogenic, mai clarifica te, mai usor diagnostícate 
¡s¡ terapeutic mai eficient influentate, afectiunile din a doua categorie, desi 
mai freevent intilnite, sub aspeet patogenic sint inca neelucidate, sint 
mai vag diagnostícate, iar terapeutic mai greu contrólate. 


4. Diagnosticul medical 
si consensul sociocultural 

Faptul cá nu exista o definitie unanim acceptatá a stárii de sánátatesi 
nici o delimitare intre boala si normalitate, sporeste dificultátile edificárii 
diagnostice si ale incadrárii nosografice. 

ín urma unei analize asupra studiilor de specialitate si a investigara 
opiniei clinicienilor am constata! cá nu se face o distinctie §i o delimitare 
intre boala? deviere de la normal si anormalitate , no^iuniíe respective folo- 
sindu-se ca sinonime sau in acelasi context; astfel, se considera cá ,,prin 
anormalitate, deviere comportamentalá ori maladie, intelegem o schim- 
bare survenitá in modul obisnuit de a trái al unui individ, atít din punet 
de vedere biologic, eít si intelectual sau emocional” (A. Scoppa, 1972, 

p. 60) 

In virtutea considerentelor amintite precizám cá notiunea de anor¬ 
malitate tinde sá páráseascá domeniul medicinei organice fiind ínlocuitá 
cu notiunea de lezional si respectiv disfunctional. Restringindu-§i aria 
utilizárii din domeniul somatopatologiei, notiunea de anormalitate ísi 
organizeazá continutul si se extinde in domeniul psihopatologiei; astfel, 
ea vizeazá ín special eomportamentul iar ín acceptie jaspersianá exprima 
dezvoltarea psihicá patológica de natura sá transforme persoana de-a limguf 
istoriei sale íntr-im mod comprehensibil. Spre deosebire de anormalitate, 
notiunea de boala se refera in mod esential la o anumitá procesualitate cara 
ereeazá un hiatus si o denivelare (evidente si incomprehensibile) in con- 
tinuitatea existen^ei insului. 

Sub alt unghi, considerám cá normalitatea tinde a se instituí ca o 
notiune de fundal, ín timp ce boala, ca fapt individual, implica intotdeauna 
un aspeet procesual. Astfel, anormalitatea se refera in primul rind la struc- 
tura si organizaren psihicá, ín timp ce boala vizeazá procesul morbid cáruia 
ii determiná modelarea diagnostica. Totodatá, anormalitatea se eviden- 
tiazá de cele mai multe ori prin tulburári ale comportamentului si eonduitei 
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«are, prin 


implieatii 


m timp 


boala se edifica printr-o procesualitate care o inscrie ín domeniul patologiei 
medícale. I)e aceea, se considera cá nu nnmai boala, ci si anormalitatea 
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realist 


mod abstraed, ci numai 


timp 


cultúrale, de expectat-iile §i valorile societátii, de interferente profesio- 
nale, de diferente individúale si de climatul social al vremii care stabile§te 
gradul de tolerantá fa^á de devian^á. (D. Offer si M. Sabshin, 1975, p. 463). 
Évaluarea si validarea stárii de sanátate, de boala §i de anormalitate 
depind de asemenea de unghiul sub care sint ana liza te,’ respectiv al insului 
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apariine 


nom ote tica). 


tf i cá ) 



caruia 


Abordaren idiograficá si elaboraren 



dezvoltárii 


stiint ifice a medicinei §i corespunde vechiului dicton hipocratic dupa care 


boina vul 


manier 


Mentionam insá faptul cá abordarea idiograficá, bazatá pe o episte- 


dualizat 


íntrucít criteriile sánátá^ii gi bolii sint ín funct 
a, sex si dispozi^iile innáscute alé individului”, §i „de 

mediului cultural ín care indi vid ul a fost eresent, s 


empinsm 


numai 


zent (H. Tí. Ahrenfeldt, 1966, p. 2). Astfel, ín anumite medii sociocultu- 
rale, o discreta leziune sau o u§oará perturbare func^ionalá este apreciata 
ea boala si diagnosticatá, ceea ce implica necesitatea de a fi tratatá; 
dimpotrivá, in alte medii socioculturale, perturban clinice manifesté sau 
afeetiuni evidente sint minimalizate sau ignórate, neglijindu-se necesitatea 
validárii diagnostice si a interven^iei terapeutice. 

Orientarea nomoteticá, ín antitezá cu abordarea idiograficá, consti- 
tuie expresia a sertiunilor amintite, inscriindu-si ca deziderat cercetarea 
influen^ei sociale asupra evolu^iei insului sánátos sau bolnav. Considerám 
cá abordarea nomoteticá oferá o imagine mai ciará asupra unitátii dialec- 


normale 


o 

cu 


modélate 


mbele aflate sub puternice 


manifestár 


5 

epoeii. Tocmai de aceea, 

siderate ca patologice intr-o $ará, sint acceptate in alta {ará sau intrá in 
cadrul obiceiurilor” (J. de Ajuriaguerra, 1974, p. 153). Desigur, obiceiurile, 
, cu. os tíntele si credintele unui grup social nu influen^eazá doar notiunile, 
ci §i atitudinile membrilor grupului fatá de stárile desiguale si diagnosti- 
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cate. 


Aceasta ilustreazá cá atit atarea de sánátate sau de boala, cit si 
diagnostícele consemnate nu pot fi considérate numai la nivelul insului 
luat izóla t, ci sint valídate la nivelul grupului social ín care el se aflá 

^ 1 i 


integra t. 


5. Caracterul epistemic al examinárii 
si axioma diagnosticárií 

Predominan! anatomo-fiziologicá, vizind modificarea orgánica sau per- 


rea 



gica 


limitindu-i-se piná la anulare componenla 

anamnesticá. Mai ales ín institutiile medícale___ & 

plexá apara tura, modul elasie de examinare si procesul de di 


/ 

si dimensiunea 
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capata un carácter de tehnicizare. Datoritá acestui fapt, anamneza cla¬ 
sica, ce respecta si valoriza personalitatea pacientului, este astázi reorien- 
tatá de la analiza clínica §i longitudinal-istoricá la cereetarea biochimicá,. 
radiológica, bioelectricá. 

Laborioasa si sofisticata investigare para clínica, efectuatá ín seopuí 
aprofundárii cunoasterii si promptitudinii diagnosticará, se desfalcará,, 
in majoritatea cazúrilor, ’ fárá cuno¡>tmta boinavului — examenul c-linic 
dialogat fiind astfel deturnat, prezentíndu-se ca- un dialog intre medie si 
aparat, ín felul acesta, bolnavul se considera minimalizat, ignorad, ípos- 
taziat ca obiect care este explorat, manipulat, eventual experiméntate 
din punet de vedere moral el se simte prejudicial, Sub alt unglii, actul 
insusi al diagnosticarii accentueazá imaginea prejudicierii. De fapt, prin 
aceastá delimitare a procesului morbid, medicul realizeazá un proees de 
diagnosticare a bolii si nu a persoanei bolnave ; el stabilcíjte un diagnostic- 
nosologic, care nu este superpozabil cu cel personologic (íntrucit a spune 
„aveti ulcer” nu personalizeazá boala ca ín apelativul ,,sínteti ulceros”). 
Prejudiciul moral al diagnosticarii poate fi insa ameliorat prin maniera 
examinárii. 

5.1. Instante epistemologice ale diagnosticului clinie. Demersul investi- 
gatiei cuprinde anumite instante sau etape ale unui proees epistemologie 
ce conduce, ín final, spre diagnostic, sintezá a datelor oferite de pacienta 
precum si a cunostintelor clinicianului. 

Prima etapa a procesului diagnostic este simptomatologicá (semió¬ 
tica, predominan! analítica), fiind ilustratá prin selectarea, si abstragerea 
datelor semnificative din trei arii de cunoastere : a relatárii, a examinárii 
si a investigatiei. Pe baza acestui ansamblu informational ,,clinicianul 
éste acela care evalueazá, cinta reste valoarc-a pentru diagnostic a fiecareí 
date clinicc sau de laborator” (M. Yoiculescu, 1972, p. 482). Aceastá primá 
etapa este de culegere selectiva. §i de inventariere descriptiva a elementelor 
semiotice .gi paraclinice, fiind totodatá preponderen! obiectivá. 

ín a doua etapa are loe un proees de ierarhizare a datelor si de sesi- 
zare a semnificatiei lor patologice, printr-un efort de sintezá si esentiali- 
zare, ín care contributia clinicianului, prin experienta, informatia si intui- 
tia lui, este decisiva. Dacá prima etapá apartine ín mare másurá faptelor 
si datelor, fiind predominan! obiectivá, aceasta apartine judecátii elinice,. 
fiind esential subiectivá, Astfel, din ansamblul informatiilor medicul des- 
prinde elementul semnificativ al situatiei clinice ilustrat de cele mai multe 
ori sub forma unui simptom, care prin speeificul sau relevá natura ansam- 
blului semiotic; este etapa sindromologicá a procesului epistemologie ce 
face posibilá orientarea terapéutica, Denumirea sindromului este ín functie 
de zona anatómica interesatá (ex. sindrom extrapiramidal, sindrom de 
neuron motor periferic), de elementul fiziopatologie sau metabolic domi- 
nant (sindrom de insufieientá circulatorie cerebralá, sindrom hemoragipar, 
sindrom dispeptic, sindrom bipoanabolic) sau de ínsasi denumirea simpto- 
mului caracteristic (sindrom pruriginos, sindrom depresiv, sindrom obse- 
siv etc.). 

Aceastá instantá a demersului diagnostic a fost criticatá de unir 
clinicieni íntrucit ,,sindroamele nu permit nici o indicatie^ cu privire la 
raporturi certe fa(á de corelatii etiopatogenice, ín sensul cá factorii cau- 
zal-genetici nu sint cuprinsi in particularitatile sindroamelor ... aceastá 
tezá fiind valabilá atit pentru cauzele somatice ale bolilor, cít §i pentm 
cauzele psihice si sociale” (K. Weise, 1971, p. 62). 
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íntr-adevár, desi orienta tiv sub aspect terapeutic, sindromul nu 
are specificitate etiologicá si nici patogénica, ci eventual clinieá, fenomeno- 
logicá; astfel, a cela § i sindrom poate fi intilnit ín afectiuni de natura 
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grafice 


anumite situatn el poate 


ín únele afectiuni sau pentru unii medici, aceastá a doua instantá 
a rationamentului clinic este scurtcircuitatá, diagnosticul fiind evident 
inca din etapa inicíala a analizei semiotice. Uneori, in funche de domeniul 
«clinic, simpla inspectie sau observare evidenCiazá diagnosticul, alteori 


mod eronat formula t 


minutioa 


anatomiei 


Primele 
sindromologic 
medical. A tr< 


emiolo 


realizeazá secfiunea transversalá a actului epistemolo 


si 


si eredofamilialá, care lilustreazá sectiunea longitudinálá. Precizám faptul 
«ca numai prin analiza atenta a aparitiei si evolu^iei manifestárilor clinice 
ín ansamblul conditiilor favor izante (iar cínd este posibil, a elementelor 
«etiologice determinante) se poate accede la cea de-a treia instantá, aceea a 
diag nosticului. 

Elementul esencial al celei de-a treia instante diagnostice il constituie 
unamneza care vizeazá nu numai evolutia manifestárilor clinice, ci §i ana¬ 
liza istoriei insúlui, a vie^ii sale in ansamblu. Dacá in afeetiunile chirurgi- 


gnostic, 


mare masura 


orientativá pentru dia- 
psihosomatice ea este slab predictivá, aici personalitatea 
pacientului aducind clarificarea decisiva. 


6. 0 premisa a diagnosticara: 
aptitudinea ascuítárii 


ín medicina clinicá actúala, angajatá ín amplul proces al tehnicizárii, odatá 
cu minimalizarea examenului anamnestic a fost redusá, iar uneori exclusa, 
disponibilitatea ascuítárii. Ignoratá ín cadrul instruc^iei §i fomiárii medí¬ 
cale, ascultarea este tot mai puternic limita tá, fiind uneori elimina tá din 
«cadrul activitá^ii clinice; minimalizindu-i valoarea, medicul abandoneazá 
ascultarea nu numai ca mijloc de diagnosticare, ci si ca aptitudine clinicá, 
neeesará in procesul de relacionare. 

De fapt, ascultarea poate fi analiza tá sub trei aspecte: — ca solici¬ 
tare a pacientului ín nevoia lui de relacionare; — ca disponibilitate fizicá 

a clinicianului; 

/ 

ascultarea favorizeazá, 


ca aptitudine profesionalá. Sub tóate aceste aspecte 

uneori conditioneazá diagnosticarea, íntrucit 


.„inainte de a putea ajunge la diagnostic, clinicianul trebuie sá ínvete sá 

" (M. Balint, 1966, i ~ 


a) Ca solicitare a pacientului in nevoia lui de relacionare si de parti¬ 
cipare la elucidarea diagnosticului, ascultarea este ín strínsá legáturá cu 
caracterul directiv sau nondirectiv al anamnezei; astfel, cu cit aceasta 
«este mai puCin directiva, cu cit decurge intr-un mod mai putin dirijat, 
cu atit se asigurá boina vului posibilita tea de a fi ascultat. Prin caracterul 
<ei nondirectiv, anamneza lárge§te cimpul informativ ¡-si oferá pacientului 
convingerea cá medicul, binevoitor §i concesiv, este interesat de detaliile 
bolii sale. Aceasta ii conferá incredere, il stimuleazá ín cooperare, asigu- 
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rind premis,ele pentra o buná relationare. Dimpotrivá, intrerupindu-i priir 
intrebári din relatare, in tendinta de a elimina orice divagare, medical 
o [era pacicntului impresia de frustrare; pot fi omise,^ totodatá, elementóle 
importante pentru diagnosticare. De fapt, la intrebárile adre sale paeien- 
tului, clinicianul nu obtine intotdeauna date suplimentare ci, de cele mai 
multe ori simple ráspunsuri, lipsite de valuare informativa. 

b) Ascultarea ca disponibilitate fizicá. Intens solicitat si integral 
angajat in procesul diagnostic si efortul terapeutic, medicul este de^eori 
coñstríns |pre o anamnezá metódica, ferm directivatá dar in fond scurt- 
circuitata. Indiferent de natura ori de caracterul psihic sau somatie al 
afectiunii, prin limitarea timpului necesar ascultarii apar prejudiei; nu 
rmm’ai sub aspeetul informárii, al culegerii de date necesare diagnosticarn, 
ci si in privinta relationarii cu pacientul. Astfel, consideríndu-se rejectat 
sau ignorat, pacientul poate sá nu mai reviná asupra unor aspeóte aeara- 
nestice pe care initial le considera necesare sau in orice caz utile pentru 

diagnostic. . . . , 

Alleori, pacientul revine in mod obsesiv cu noi si neesentiale preci- 
zari sau poate doar cu intrebári, medicul cedíndu-i astfel mai mult timp 
decit cel necesar, care trebuia aeordat initial. De fapt, singurul mijloc de 
a cistiga timp in relatiile cu boinavul consta in disponibilitatea de a-t 
asculta si nicidecum de a-1 respingo sau a-1limita. Pe de alta liarte, eloc- 
venta si concizia clinicianului nu trebuie sá vizeze disponibilitatea ascul- 
tárii, ci excesul explicatiilor, sfaturilor, recomandSrilor sau admonesta- 
rilor. ín neiit ratita tea binevoitoare ce trebuie sá-1 caracterizeze, clinicianul 
nu va omite faptul cá „eel mai bun sfátuitor este, inainte de tóate, cel mai 
bun ascultátor” (0. Sidney, 1970, p. 251). 

e) Ca aptitudine profesionala, dincolo de disponibilitatea ce decnrge 
din intelegere, amabilitate sau necesítate, ascultarea este un act psime 
ce are un carácter activ si presupune, pe lingá o váditá concentrare, putero 
de compreheusiune; ascultarea nu este tácere sau asteptare efectix a ci 
participare. Caraotcrul elocvent al ascultarii este resimtit de pacient m 
momentul relatárii, con.stituind pentru el liantul relationarii. In virtutea 
acestor considérente subliniem ca ascultarea, ca disponibilitate, es ce la 
origine o trásáturá de personalitate. ín activitatea clinicá si in perspec¬ 
tiva diagnostica, ascultarea se eere stimulatá si cultivata ca o aptitudine 
profesionala. Conditie a instructiei si formárii, aptitudinea ascultarii devine 
astfel pentru clinician chezásia afirmárii sale profesionale. 


7. Urgenta elucidara diagnostiee 
si dirijarea relatiei anajnnestiee 

ín evantaiul modalitátilor de relationare clinicá, abordaren anamnesticá. 
urmeazá douá directa principale, veritabile demersnri esentiale in proce¬ 
sal de diagnosticaré : a) directiva, metódica, dirijatá si b) nondirectivá,. 
narativá, nedirijata. 

a) Metoda directiva consta ín adresarea unor intrebári precis orién¬ 
tate, care, in functie de domeniul clinic, sint cuprinse in scheme relativ 
standardízate; ea vizeazá esencialmente aparitia si evolutia tulburárii,. 
cáutind sá restringá si sá focalizeze cimpul investigárii, spre a grábi pro¬ 
cesul diagnosticárii. 

b) Metoda nondirectivá cauta sá renunte la intrebári, ofennd paeien- 
tului posibilitatea unei cit mai nuantate si mai aprofundate relatári.. 
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Scopul ei este do a ob^mc istoria bolnavului §i nu a bolii, istoria vie^ii 
insidia si nu a tulburárii, si de a íntelege tráirea situa^iei de boalá in con¬ 
steladla sa biopsihosocialá. 

Alegerea metodei anamnestice depinde de starea clinicá 


pa- 


cientului si de supozitia diagnostica a medicului. Astfel, ín stárile 
de urgentá medico-chirurgicalá, ca in cazurile in care pacientul 


nu poate prezenta relatan exacte 


§1 


elocvente asupra stárii sale, se 


recurge la meto da de examinare directiva in care predomina analiza 
bolii, a situatiei clinice, fatá de aceea a istoriei bolnavului, a vietii insului, 
urgen^a clinicá impunínd dirijare si esentializare anamnesticá. 

In stárile in care elucidarea diagnosticá poate fi temporizará se 
recurge la metoda nondirectivá, nedirijatá, mai extinsá si totodatá apro- 
fundatá. Astfel, caracterul anamnezei fiind nondirectiv, se lárgeste con- 
siderabil cimpul informativ, intr-o tendintá de cunoastere orientatá 
exhaustiv. 

Precizám insá faptul cá,desi mai aprofundatá, metoda nondireetivá 
se cere continuu completatá, ciliar si atunci cínd problema diagnosticului 
a fost elucidatá. O astfel de anamnezá poniente de la ipoteza cá boala 
cunoa§te o etiologie plurifactorialá fiind ín esenta ei somatopsihosocialá. 
Abordarea nondireetivá este de fapt atit o examinare cit si o íntretinere 


anamnesticá al cárui scop diagnostic se prelungeste ín efect terapeatic. 



SI 

* 

A 

11 


pendentá fatá de 



diagnostica. 


Sublinicm de asemenea faptul cá desi nondireetivá, aceastá metoda 
nu esto neoriontatá, intrebári relativ discrete ¡ji nu prea frecvente din 
partea medicului reducind divagatiile §i orientind expunerea pacientului. 

Indiferent. de caracterul directmtáf-ii, orice abordare ananmesticá 
urmoazá o svpozitie diagnostica ,: ea este uneori concomitentá cu prima 


prñ iie asupra bolnavului, fiind superpozabilá acelui praecox gefühle al 
clinieienilor cu experienlá. Aceastá supozitie orienteazá demersul investi- 
gativ. .flecare ráspuns oí examinárii avind un sens confirmativa ín even- 


tualitatea in care supozitia diagnosticá nu este confirmatá, investigadla» 
anamnesticá poate fi reluatá, de obicei intr-un mod mai analitic, mai putin 
directiv. 

7.1. Diagnosticul — íntre necesitatea explorara si riscul iatrogeni- 
zárii. Medicii psihiatri cunóse ín mai mare másurá decit clinicienii altor 
domenii medícale cá pacien^ii cu dezvoltári ipohondriace poartá si pre- 
zintá, ín primul moment al consultatiei, dosare cu rezultatele numeroaselor 
investigatii. ín majoritatea cazurilor acestea sínt nórmale sau relevá mici 
abateri nesemnificative. Spontaneitatea si uneori sententiozitatea cu care 
ace§ti pacienti prezintá ,,analizele”, exelude eventualitatea cá cei care 
le-au recomandat, ori au reluat explorarea in mod repetat, nu au cunoscut 
rezultatele investigatiilor anterioare, care erau, desigur, nórmale. 

Fárá indoialá cá repetarea examenelor s-a fácut sub presiunea acuze- 
lor si la insistenta pacientilor. Clinicianul care le-a solicitat, ignorind exame- 
nul anamnestic, a sperat cá reconfirmarea ..normalitátii” probelor va 
aduce anularen sau ameliorarea anxiet,átii pacientului. Rezultatul este 
opus insá celui scontat, pacientul insistínd, ín continuare, chiar cu un puls 
de fervoare, sá fie reinvestigat. ín aceste situatii, medicul s-a lásat antre- 
nat §i a fost manipulat de conduita psiliopatologicá a propriului sau pacient j 
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ín plus, presupusul diagnostic somatic ira a fost cu nimio elucidat, in timp 
ce tabloul clinic psihiatric a devenit si mai bine conturat. 

Pe lingá iatrogenizarea prin excesiva si nejustificatá explorare., 
exista, o alta care se dezvoltá prin situatia de spitalizare. Astfel, exista, 
pacienti care consulta medicul si se interneazá pentru o afectóme reala, 
pe care o prezintá íntr-o forma simpla, nesistematizatá, constituind „boala 
autógena”, neelaboratá. ín cadrul spitalizárii insá, prin íntrebári si exami- 
nári, prin ansamblul actiunilor oriéntate in vederea unei corecte dia¬ 
gnostican, medicul „creeáza un alt tablou clinic, mai complet si mai codi- 
ficat, care se suprapune primului, reprezentínd, intr-un anumit grad, 
boala iatrogená” (A. Fernandez, 1973, p. 45). 

Alteori, pacienti cu o anumitá structurá a personalitátii sint indusi 
ín dezvoltarea ipohondriacá prin comunicarea unor rezultate incerte sau 
a unor descoperiri accidéntale, ín fond asimptomatice ; un diverticul duo¬ 
denal, o hernie hiatalá minora, un osteofit raliidian, o retroversie uterina, 
etc., sint acredítate cu virtuti explicativ-etiologice ale unor tablouri cli- 
nice esential nevrotice. Descoperirile amintite (de fapt false diagnostice, 
care ín virtutea spiritului clinic si deontologic ar trebui ignórate) sint, 
de cele mai multe ori, comunícate pacientului; acesta §i-a satisfácut ín 
mod episodio nevoia sa de íntelegere si explicatie, trecind relativ rapid 
intr-o nouá fazá, de solicitare si interogatie. 

La rindul sáu, medicul crede cá si-a justificat functia, sperind chiai 
cá si-a ilustrat competenta, prin faptul cá a relevat un element sau un 
aspect eventual mai greu de observa! sau, pe care contrátele sáu anterior 
1-a ignorat. In fond, el este acela care ignora ceea ce este mult mai impor- 
tant si anume faptul cá evidentiind un element nesemnificativ in explica- 
rea patologiei a oferit pacientului argumentul, dar si mijlocul de a-si 
organiza si cristaliza nucleul iatrogeniei; nu osteofitul piná atunci ne- 
tiut a constituí! cauza nevrozei ci evidentierea lui de catre medie, fapt 
care a ecbivalat cu introduceréa ,,bobului de nisip” in scoica personalitátii 
anancaste' a pacientului. 

7.2. Caracterul imitar (somatopsihic) al examinarii si veridicitatea 
■diagnosticara. Aprofundarea cunostinlelor medícale in cadrul fiecárui 
domeniu clinic, preeum si diversificarea domeniilor clinice medícale au 
determina! o deplasare a interesului si implicit a investigatiilor de la sufe- 
rinta bolnavului la explorai-ea aparatului sau organului afectat. Aceastá 
uniiateralizare care se manifestá tot mai amplu ín activitatea clinicá 
dar mai ales ín investigatie ,si diagnosticare a ipostaziat asa-numita „medi- 
ciná de organ” care de fapt nu eorespunde unui domeniu ci unui anumit 
mod de abordare. 

Pe de alta parte, diversificarea investigárii somatice determinata 
de imperativo stiintifice, efectuatá in vederea unei diagnostican specifiee, 
a avut ca rezuítat prejudicierea cunoasterii psihologice. Ignoraren subiec- 
tivitátii bolnavului si ín ultimá instantá a insului ca persoaná, desi impusá 
de ne’cesitatea investigárii sale prin mijloace stiintifice, s-a dovedit in 
fond ne§tiintificá, intrucit „stnnt:a cere un bilant exact al fenomenelor 
morbide : nu numai o investigatie a mecanismelor cognoscibile ín sfera 
organicá, ci si recunoasterea, ca fapte reale, a fenomenelor psihice con¬ 
comítente” (E. Kourilski, 1964, p. 25). 

Diagnosticul complet, integral, al „pacientului totalcuprinde ín 
linii mari douá niveluri: al diagnosticulai descriptiv-somatic si al dia- 
gnosticului sociodinamic; primul este diagnosticul entitáfii nosologice í>i 
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determina orientadle terapeutice, in timp ce al doilea constituie dia- 
gnosticul constelatiei personologice permite evaluári reabilitative si pro- 
gnostice. Dificultatea sau imposibilitatea cooperárii cu pacientul nu ingá- 
duie clinicianului depásirea diagnosticului descriptiv-somatic, dar dupa 
depá§irea stadiului amenintárii vitale (a situatiei urgentei medícale), 
acest nivel organic al diagnosticului poate fi completat cu nivelul 



logic, respectiv cu diagnosticul sociodinamic. 

Diagnosticul descriptiv-somatic (al entitá(ii nosologice) se bazeazá 
ín mod esential pe examenul fizic si pe exploradle biologice; el nu are 
suficiente resurse pentru edificad etiopatologice, permite in linii mari 
orientárile terapeutice §i este limitat in privinta aprecierii evolutiei si a 
formulárilor prognostice. Acest nivel al diagnosticului, bazat ín special 
pe morfopatologie §i fiziopatologie, nu are in vedere relatia dintre medie si 
pacient; este nivelul tehnic al diagnosticului si apartine „unei biologii 
sau unei psihologii cu o singurá persoaná” (J. Rickman, cf. M. Balint, 
Enid Balint, 1966, p. 190), spre deosebire de nivelul personologic al dia¬ 
gnosticului care este rodul examenului unei relatii umane §i apartine cim- 
pului biologiei sau psihologiei cu dona persoane. 

Diagnosticul sociodinamic (al constelatiei personologice) are in vedere 

trásáturile caracteristice ale personalitátii, constelatiile motivationale si 
zonele conflictuale intrapsihice, tulburári ale aprecierii si orientárii valo¬ 
rice, nonconcordante cu nórmele sociale sau abateri de la norma ín domenii 
vitale esentiale. Acest diagnostic implica factori psihosociogenetici, atitu- 
dinea pacientului fata de boalá, gradul participárii sale la vindecare §i, 
in acest context, asertiuni mai ferme cu privire la evolutie si reintegrare. 
Aceste exigente ale cunoasterii, necesare diagnosticului sociodinamic, nu 
pot fi atinse decit printr-o relacionare adeevatá si autentica intre clinician 
si pacient care trebuie sá prezinte nu numai capacitatea cognitivá, ci §i 
disponibilitatea afectiva de a colabora la procesul propriei sale vindecári. 

Aláturi de nivelul descriptiv-somatic al diagnosticului, nivelul socio¬ 
dinamic se inscrie cu o pondere apreciabilá in címpul practicii medícale, 
realizínd in ansamblu diagnosticul ,,patologiei persoanei globale” (M. 
Balint, 1966, p. 131). 

Cele douá componente ale diagnosticului clinic realizeazá o unitate 
dialéctica ín sensul cá nivelul descriptiv-somatic al diagnosticului, instituit 
ín primul moment al examenului, elucideaza starea biológica a pacientu¬ 
lui si permite o mai buná abordare psihologicá, ín timp ce nivelul sociodi¬ 
namic, prin informatide de ordin personologic, oferá posibilitatea reanali- 
zárii si aprofundárii datelor ce alcátuiesc diagnosticul nosologic. Astfel, 
prin cunoasterea personalitátii pacientului, ,,prin informa^ii asupra emo- 
tivitá^ii, timiditátii, reticentei si prin alte aspecte ale diagnosticului psiho- 
logic, medicul poate aprecia valoarea datelor care-i sint necesare in vederea 
diagnosticului nosologic” (G. Heuyer, 1966, p. 131). ín acelasi timp, nive¬ 
lul sociodinamic al diagnosticului poate dezválui aspecte etiopatogenetice, 
susceptibile de a determina ¡p intretine manifestárile functional-organice, 
situatii frecvent intilnite ín aiectiunile psihosomatice. 


8. Modelare a standardizarea relationárii 

in seopul diagnosticárii 

ín timp ce modul abordárii anamnestice este imprimat de medie, maniera 
de ráspuns, ca si gradul de participare la actul de investigare §i diagnosti- 
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care sint determínate de bolnav. In funche de forma relationárii medieului, 
de earacterul ei directiv sau nondirectiv, ráspunsul pacientnlni poate fi 
actiT sau pasiv. Larindul sau, aet i vi smul ráspu nsului este ínsotit de diverse 
grade de cooperare din partea bolnavului. 

Prineipalele modnri de participare a paeientului la actul de diagnosti¬ 
care pot fi grupate, in functie de forma de relacionare, in anumite nive- 
luri: nonparticipativ, interogativ, noncooperativ, participativ si cooperativ. 

Combinind modul de abordare al medieului cu nivelul de participare 
a bolnavului, obtinem modelele de relacionare intilnite in procesul de 
diagnosticare : directiv-pasiv-nonparticipativ, directiv-j)asiv-interogativ, 
directiv- activ- noncooperativ, nondirectiv-pasiv-noncooperativ, nondirectiv- 
activ-partcipativ si nondirectiv-activ-cooperativ. 

Prin analogie, putem considera cá fiecárui model de relacionare 
íi corespunde un prototip psihogenetic, respeetiv un anumit nivel de atitu- 
dine a párintelui fatá de ingrijirea copilului. Astfel, modelului de relacionare 
directiv-pasiv- nonparticipativ, intilnit in cazurile clinice cele mai severe, 
in care pacientul este incapabil de orice participare sau colaborare cu medi- 
cul la píocesul diagnostic, i i corespunde relafáa genética dintre mamá si 
stigar. ín aceste situatii, in care pacientul este pasiv si nonparticipativ, 
medicul trebuie sá fie in cel mai ínalt grad directiv, in sensul cá, renuntind 
la orice element direct-informativ, se va baza ín procesul diagnostic pe 
examenul fizic, obiectiv. 

Un grad redus de relationare intre medie si bolnav se intilnesjte in 
modelul directiv-pasiv-interogativ, ín care pacientul, datoritá gravitátii 
stárii clinice, asemenea unui copil nu poate oferi informatii anamnestice, 
avansind doar eventuale interogaCii. Asemenea parintelui ín relatiile 
sale cu copilul, medicul nu este preoeupat de intretinerea dialogului sau 
de veridicitatea ráspunsului pe care-1 oferá pacientul, ci de promptitudi- 
nea si operativitatea diagnosticului si implieit a tratamentului, impuse 
de urgenta cazului. 

A treia instantá ín relationare, de tip directiv-activ-noncooperativ, 
presupune un anumit grad de activism din partea paeientului dar, dato¬ 
ritá stárii clinice, dorinta sa de cooperare nu este utilá medieului in proce¬ 
sul de diagnosticare. Datoritá acestui fapt, desi pacientul are ín relace 
o atitudine activa, medicul va adopta o conduitá directiva ca aceea a párin- 
telui ín ingrijirea unui copil la vírsta prcscolaritátii. Asemenea acestuia, 
pacientul, desi lucid si bine orientat, este in general limitat in ceea ce pri- 
veste rclatiile utile diagnosticului. 

Instaura ulterioará in relationare este de tip nondirectiv-pasiv-non- 
cooperativ ; ea implica un anumit credit al relatárilor paeientului si atitudi- 
nea de nondirec ti vítate din partea medieului. Desi relativ pasiv si predo- 
minajit noncooperativ, pacientul, asemenea scolarului, poate oferi rela- 
tari utile diagnosticului, care vor fi incurajate prm nondirectivitatea cli- 
nicianului; acesta, prin relat ionarea sa nondirectivá, va spori iniciativa 
paeientului, gradul sau de participare la procesul de diagnosticare si impli- 
cit la vindecare. Totodatá relatia nondirectivá a medieului va evita crea- 
rea unor relatii de dependentá a paeientului, ca si a unor sentimente de 
frustare. 

La un nivel superior de relationare ín modelul nondirectiv-activ- 
participativ, intilnim o atitudine nondirectivá din partea medieului si 
un ráspuns activ-participativ din partea paeientului. Se realizeaza un 
model de relationare intre medie si paeient corespunzátor aceluia dintre 
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párinte si adolescent ; activismul si dorinta de participare a pacientului 
pot fi stimulate si folosite de medie in procesul de elucidare a diagnosticu- 
lui. Totusi, prin tendinta lui de minimalizare a bolii, prin inerederea nefon- 
datá, uneori liazardatá in fórjele sanogenetice proprii, acest tip de pacient,. 
asemenea unui adolescent, desi bine intentionat, activ si participativ, nu 
este útil sub aspect cooperativ; elanul sáu, in mod nondirectiv ascultat, 
se cere insá orientat, uneori limitat, medicul cumpánind cu grijá in proce¬ 
sal diagnostic natura informatiei cu eloeventa si obiectivitatea 
observatiei. 

Modelul optim de relacionare in procesul de diagnosticare este cel 
nondirectiv-activ-cooperativ, specific colaborárii intre doi adulti aflati in 
autentica, angajare si solucionare a unei situatii critice, problématice. ín 
acest caz, pacientul este pe deplin constient de starea sa, doreste sincer 
sá o depáseascá si in acest scop este receptiv la orice apel de angajare 
in procesul de diagnosticare. La rindul sáu, medicul, nondirectiv, renuntá 
la rolul de párinte substitutiv, intrucit gáseste la pacient disponibilitátiie 
unui partener avizat, activ si cooperant. ín aceastá situatie, pacientul 
nu este un ins care trebuie manipulat, dirijat sau orientat, ci un aliat, 
autentic angajat, cu care medicul va colabora nu numai in procesul de 
diagnosticare, ci si in etapele ulterioare, de tratament si recuperare. 

Aceastá standardizare a examinárii §i modelare a relajionárii impune 
medicului nu numai infonnalle si experienjá clinicá nosograficá, ci si 
comprehensiune interumaná si eunoastere psihologicá; ele ii vor permite 
modul optim de abordare si oportunitatea in relationare, utile pentru o 
promptá si eorectá diagnosticare. 


9. Un deziderat al diagnosticárii cliniee : 
oportunitatea interven tiei terapeutiee 

ín patología interná si chirurgicalá, dar si ín psihopatologie, exista 
tendinta de a recurge in mod prematur, uneori incempestiv, la terapie si 
mai ales la médicamente cu puternicá actiune farmacodinamicá. ín special 
anumite manifestái’i ca durerea, febra, cefaleea, dar si anxietatea sau agita- 
tia ridicá problema eventualei intervenjii terapeutiee, de naturá sá anu- 
leze ori sá reducá amploarea fenomenologiei clinice, inaintea elucidárii 
diagnostice. Mai ales medicii tineri si omnipracticienii au tentatia de a 
linisti pacientul printr-o medicatie antalgicá, miorelaxantá sau tranchili- 
zantá, realizind astfel o estompare a manifestárilor clinice si o ,,linistire” 
nu prin eliminare, ei prin „acoperirea” pineeselor patologice. Fárá índoialá 
eá aceasta este o atitudine spontaná in fata suferintei sau tulburárii, dar 
nu intotdeauna oportuná, fiind uneori chiar prejudiciabilá. Astfel, se 
stie cá in situaba unor dureri abdominale violente, intens acuzate, nu 
este recomandabilá intervenga prin médicamente cu actiuni antalgice 
si mai ales prin substante opiacee, decit ín urma unei examinari atente, 
susceptibile sá elucideze aspectele etioiogice si sá contureze supozitiile 
diagnostice. 

Actualmente, nu numai internistul sau chirurgul, ci si psihiatrul, 
desi constient de faptul cá diagnosticarea trebuie sá preceadá prescripiia, 
cedeazá tentatiei de a interveni cu neuroleptice datoritá efectelor spectacu- 
lare pe care le obtine, ignorind interferenta lor negativá in demersul cunoas- 
terii clinice; intr-adevár, in eonditiile terapeutiee actúale, a suprima o 
durere este un fapt clinie obisnuit, dar a reduce o stare de agitatie, a inlá- 
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tura 


tic deosebit. 


compulsiva de a obtine remisiuni clinice prompte 


imediate se constata nu numai in cazul urgen^elor 


mai 


ím 


oli ce tind spre 
astfel dezvoítarea unei relatii terapeu- 

tice. necesare eíucidárii diagnostice.. w .. . 

9.1. Sup rai nvesti rea di (ifj nos t i c a vi i si minini a tizar ea trataría. JJe^i 

poartá o denumire, diagnosticul nu se reduce la aceasta, ci semnificá incheie- 

rea unui proces de cáutare, culegere, interpretare si validare in care, de 

r - ‘ ^ --— : —dia- 


mai multe ori, intervin elemente creatoare. Nu 


te 


comprima 


creátor al actului medical. In aceasta consta 

mod constant prezentá a clinicianu- 


fata 


liul profesional al medicului. 
sa tisfactia diagnosticara lasa in umbrá san scotomizeaza 


problemática tratárii. Clinicianul considera 


mod 


elaborarea 


di a 


Ui v U VI v LIA -7 O -*■ v ' - ^ * 1 i 

mindu-1 ca om de stiintá. Dimpotrivá, tratamentul, de cele mai multe 

limitat, nu constituie o angajare a competentelor, alegerea medicamen- 
. „ cxi-nKíiip/io A-n at»+ii n i t5.f ¡i nr vizmd m alaba m a sur a 


creativitatea clinicianului; in plus, aceste probleme ale tratamentului, 
indeob§te cunoscute, decurg deseori in mod firesc din precizarea dia- 


gnosticului. 


Slaba angajare a 


medicului in efortul t©rapeutic (in" comparatie 


cu intensa lui participare la procesul diagnostic) se datoreste si taptului 
cá rezultatul terapiei este condi^ionat de factori in relativa independen a 

A ’i a ’L 1 11 n n / i 1 i 


competenta 


exemplu : natura bolii, forma 

farmacodinamicá a medicamentului 


tratamentului este pus pe seama 


farmacologiei si a limitelor stiintei medicale, in timp 

mod v direct competente 


elaborarea dia- 


Biaanosticul — instantá préliminara si neeesará tratamentului. 


medícala traditionalá, conform 


tratamentului, este mentinuta 
¡r»í>íi, lp.o-iea, a actului medical. ¡ 


axiomática 


lorizarea diagnosticului. Aceasta are loe prin procesualitatea elaboiarii sale 
in care ,„evaluarea stiintificá, obiectivá a simptomelor si datelor.. .(im¬ 
plica) evaluarea consecintelor 1 ’ (M. J. Martin, 1980, p. 2030). Prin aceasta, 
procesul de diagnosticare determina o evaluare a bolii nu numai sub aspect 
nosografic, ci si din punct de vedere al gravita^ii, al stadiului evolutiv si 
.al duratei. In afara evaluárii datelor clinice si biologice, diagnosticul cu- 

^ .i • i __ _ 


prinde insa 


impac tul 


modului de 


determinata 
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viatá al bolnavului. De aceea, orientarea terapéutica a clinicianului ar 

de starea clínica si de diagnosticul pacientului 

_ __ i _ natura afec^iunii, caracterul simptomatologiei, 

stadiul evolutiv al bolii, ca si modul de rásjmns al bolnavului la tratamente 
anterioare similare. Totuíji, studii sociologice efectúate in ultimii ani ilus- 
treazá faptul cá decizia cu privire la prescrip^ia tratamentului nu este 
determinata numai de patternul patologic al pacientului si de procesul 


diagnostic 


5 


formatia si experienta medicului, la rindul lor puternic 
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influ engate de eontextul social si institucional in care acesta i§i desfa¬ 
jara activitatea. Xumai in acest ansatubíu actul diagnosticara este rele- 
vant in privinta planificárii terapiei §i estimárii prognosticului. 

Caracterul sine qua non al diagnosticárii ca o premisa a tratárii se' 
impune cu precádere in afectiunile chirurgicale §i cu o mai slabá rigoare 
in afectiunile ,,medicale”. In primul caz, intervenga terapéutica are o 
condicionare diagnostica, iar in al doilea caz, instituirea terapiei este in 
funcCie de specificitatea acCiunii fármaco dinamice asupra proceselor patolo- 
gice. Astfel, o intervenCie neurochirurgicalá nu poate precede elucidarea 
diagnostica, in timp ce pentru psihiatru instituirea terapiei psihofarmacolo- 
gice poate avea loe in mod concomitent cu procesul clarificárii diagnostice.. 
ín orice situaCie clinicá ínsá, aplicarea intempestiva a terapiei determina, 
diminuarea sau estomparea simptomatologiei, demersul diagnostic fiind 
astfel perturbat sau chiar prejudiciat. Totodatá, menCionám cá procedeuL 
,,probei terapeutice” utilizat in vederea elucidárii diagnostice contra¬ 
vine judecáCii clinice. Bazatá pe íneereare, avínd o slabá justificare, ,,pro¬ 
ba terapéutica” pune ín parantezá informarea ¡-si experienCa clinicá, mar- 
cind abandonul disimulat al efortului de elucidare diagnosticá. 


10. Axiologie diagnostica, realitate clinicá 
si exigentá etica 

CondiCionati de formatia lor pregnant biologicá, medicii clinicieni sint 
orientaCi ín practica asupra diagnosticelor de naturá somaticá. Aceastá. 
disponibilitate clinicá este si mai bine conturatá de faptul cá pacientii 
cu o afecCiune psihicá, de cele mai multe ori nevroticá, prezintá la consul¬ 
tare, in prim-planul acuzelor, tot o fenomenologie somaticá. ín plus, in. 
afara manifestárilor conversive, stárile depresive, íntilnite cu o mare inci- 
dentá in practica medicalá curentá, prezintá o aparenta somaticá, simpto- 
mele somatoforme constituind, in cele mai multe cazuri, expresia clinicá. 
a depresiei. Alteori, starea depresiva este inaparentá clinic, manifestin- 
du-se printr-o fenomenologie somaticá in cadrul tabloului cunoscut ca. 
depresia sine depressione. 

Aceste situatii, ca si numeroase alte conditii clinice psihiatrice,, 
exprimate prin acuze somatice, induc medicul somatician in cáutarea §i 
diagnosticaren unei afectiuni fizice. Astfel, deíji se apreciazá cá peste 50 %, 
din persoanele care solicitá consultatia medicului internist sau generalist 
prezintá o suferintá nevroticá, majoritatea diagnosticelor vizeazá o tulbu- 
rare somaticá. 

10.1. Scala axiologicá a diagnosticului clinic : de la diagnosticul chirurgi ~ 
cal la celpsihologic. Fáráíndoialá, diagnosticul somatic este mai inalt valori¬ 
za! decit diagnosticul functional sau psihiatric si in mod empiric se'considerá, 
cao afectiune orgánica este mai severa decit una psihicá, ceea ce ar impune: 
o diagnosticare mai promptá si intr-o manierá mai eloeventá. 

Pe de altá parte, evolu^ia rapidá a unei afectiuni organice, ca §ii 
ideea incurabilitátiij tulburárii psihice, sustin acest stil al conduitei dia¬ 
gnostice. ín virtutea acestor considérente, medicul se simtecu atit maí 
satisfácut din punet de vedere profesional, dar si sub aspect moral, cu 
cit diagnosticul pe care 1-a stabilit este ín mai mare másurá legat de o 
alterare anatómica decit de o perturbare fiziologicá sau psihologicá. 


132 


39 



Diagnosticul chirurgical impune in primul rind o intervenfie promptá* 
de cele mai multe ori urgentá. ín aceastá situare tratamentul, legat de 
óbice i de o zona anatomicá alteratá, consta in extirpare, eliminare sau 
drenare, ceea ce are drept consecintá o rapidá si evidentá remisiune simpto- 
matologicá sau chiar o vindecare; situaría se apropie in cel mai inalt grad 
de continutul notiunii de salvare. 

J * 

Diagnosticul medical , urmind celui chirurgical, este de asemenea valo- 
rizat in plan profesional, componenta lui orgánica sau fiziopatologicá fiind 
in mod pedant relevatá §i delimitatá prin analiza diferen |ialá. Din acest 
punct de vedere, angajarea in sesizarea §i eviden^ierea diagnosticului fizic 
depá§e§te uneori expecta^iile impuse de starea pacientului, intrind in 
joc profesionalismul clinicianului. Acesta i§i 1 argente aria investigatorie, 
repeta examinarile, dialogind cu apáratele §i cu simptomele, pe seama 

stárii bolnavului. Cind nu pot fi decelate nici anomalii minore, fie §i nesem- 

nificative clinic, pacientul este etichetat ,,nevrotic” sau ,,funcional”, 


eliminat din cimpul diagnosticului medical 


Diagnosticul psihiatric decurge uneori din demersul anterior; in 
aceste cazuri el nu este rodul unui proces epistemic, al unui efort de sesi- 
zare, adunare, analiza §i decantare a datelor clinice, ci expresia excluderii 
eventu alitá^ilor scontate, cu obstinare cáutate. Astfel, diagnosticul psi¬ 
hiatric al somaticianului nu are un sens pozitiv, nu este un construct, 
expresie a unui p roces de observatie si reflexie; el este o conotatie rezul- 
tatá prin excludere, o zona incerta a spcrantelor diagnostice anuíate. Acest 
fapt este exprimat in ínsási concluzia pe care medicul o comunica pacientu- 


mmic 


ne vr ot ic 


,,inchipuit” sau ,,isteric”, fapt ce 


acccptiunea pacientului se traduce prin 


nemultumire, nedumerire 


nu rareori indignare. 


La rindul sau, eliniciannl 


v íi 


imte 


confírmate 


vantá orgánica, susceptibile de a primi 


relabra sa cu pacientul este grevatá de íaptul cá la oferta simptomelor aces- 
tuia, el nu poate oferi diagnosticul fizic a§teptat, pentru care a fost, de 


fapt, consultat. 

Dacá in atecpliunta somaticianului sau omnipracticianului, dia¬ 
gnosticul psihiatric este devalorizat intrucit constituie concluzia negativa á 
examinarii si infirmarea supozitiilor de organicitate, diagnosticul psihologic 
este ignorat pentru cá, din punctul de vedere al clinicianului, este subtil 
si sofisticat. Lipsit de o formaje psihologicá sau posedínd doar elemente 
de psihologie printr-o informare incompleta sau incidentalá, clinicianul 
nu are posibilitatea de a formula un diagnostic al personalitátii pacientu¬ 
lui. Tu plus, medicul, convins de íaptul cá scopul imediat al diagnosticu¬ 
lui este instituirea tratamentului, §tie cá un ,,diagnostic psihologic” nu 
impune un corectiv terapéutica farmacologic. In virtutea acestor considé¬ 
rente, scala axiologicá a diagnosticului clinic nu se ridicá de la somatic 
spre psihic, ci coboará de la organic la íunctional, de la aparent la mai 
pu^in evident, de la chirurgie spre psihologie. 
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1L . Diagnosticul ea proces de personalizare a bolii 
si de anulare a personalitatii bolnavului 

Instruirea si formarea medicalá contemporaná, bazatá pe o profunda dar 
unilateralá cunoa§tere biológica si nosograficá se reflecta in activitatea 
si conduita clinicá printr-o acuta carentá psihologicá. Intr-adevár, studiile 
medícale actúale, bazate in exclusivitate pe date biologice si de organici- 
tate, sint prejudiciate sub aspectul eomponentei psihologice; astfel, se 
studiazá cu rigoare si analitism cele mai discrete aspecte anatomice si 
histologice, subtile reaetii biochimice si ipotetice mecanice fiziopat o logice, 
dar se ignora elementare date psihologice, necunoscindu-se care sint prin- 
cipalele procese si functii psihice, elementele structurale ale personalitatii 
insului, aspectele motivafionale si conditiile determinante ale conduitei 
sale. Sub aspectul continutului, procesul instructiv si informational actual 
pregáteste viitorul clinician pentru abordarea procesului morbid si nu a 
persoanei care-1 dezvoltá si-1 prezintá. Acest fapt este cu atit mai sur- 
prinzátor cu cit practica medicalá a relevat dintotdeauna rolul esencial 
al stárii psihice in evolu^ia proceselor patologice. Aceastá veche observatie, 
care isi gáseste sorgintea in medicina hipoeraticá, a fost reconfirmatá 
cu flecare situatie clinicá, devenind astázi axiomaticá. 

La rindul sáu, invá^ámintul clinic, structurat esencialmente noso- 
grafic, favorizeazá orientarea cátre boalá pe care printr-un demers discursiv' 
si analitic o apoteozeazá si nu cátre bolnav pe care (in vil-tutea explorári- 
lor paraclinice si a dialogului cu apáratele) il ignora. Acest fapt apare 
evident nu numai in conduita, ci si in ,,eomunicarea” clinicienilor, iar 
formulári ca : ,,vá trimit o cardiopatie isehemicá”, ,,o insuficientá aor- 
ticá”, ,,un diabet”, ,,o cirozá”, ,,o íracturá de col femural” ori o ,,nevrozá 
cenestopatá” etc., au devenit anodine ciliar in marile unitáf.i terapéutico. 

Be asemenea, din chestionare adresate medicilor clinicieni s-a evi- 
dentiat corelatia pozitivá intre gravitatea diagnosticului si personaliza- 
rea lui: ,,carcinomul de la patul x”, ,,abdomenxxl acut de la patul y”, 
,,sindromul ocluziv din rezei’va z” fiind apelative mai constant intilnite 
decit acelea care vor sá indice nevroza, eczema, spondiloza sau chiar ar- 
terita. 

Se constatá de asemenea cá tendinta de personalizare a unei boli 
este in relatie cu caracterul manifestárii sale : de limitare sau de generali¬ 
zare. Astfel, cu cit procesul patologic este mai net delimitat, susceptibil 
de a fi mai direct abordat terapeutic si eventual eliminat, cu atit este mai 
personalizat. Bimpotrivá, cu cit procesul morbid este mai vag, mai difuz, 
maigeneralizat, cu atit orientarea clinicianului se deplaseazá asupra pacien- 
tului care este mai atent considerat; de exemplu, afeetiunile chirurgi- 
cale, in general, localízate, sint mai frecvent personalízate decit afecfiunile 
psihice in cadrul cárora nu pot interveni disjunctii epistemológico intre 
persoaná si procéselo patologice. 

Pe de altá parte, cu cit diagnosticul este mai acut si mai bine preci- 
zat, cu atit este mai puternic personalizat; in acest sens o tuberculozá 
pulmonará sau o silicozá fiind mai vag conturate si mai discret manifes- 
tate sub aspectul fenomenologiei clinice, sint mai siab personalízate decit 
o pneumonie sau o pleurezie. De fapt, pe másura cronicizárii, boala pierde 
din continutul personalizárii; devenind mai putin evidentá, nemaiprezen- 
tind o problema ui'gentá, boala este dezinvestitá, desi continuá sá consti- 
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tuie o preocupare pentra clinician, fiind in continuare tratatá. 

-« < ^ i * _ ^_.1 —v viwi A f7 O /"Y •nunVil atyiq. 


Cind boala 


mai formeazá o ,,problema 
»t mai mult preoeuparea 


bolnavului 


cuuuafjte U xc^cuuiaiv, “ - •*- 1. • J3 • 

are loe un proces de dezinvestire si depersonalizare a boln si de remvestire 
si de repersonalizare a pacientului. 


11.1. Subiectivitatea 


dificúltate 


»_ ■. t __p | vi/ v / v 

scolastic al diagnosticara. Suferinta, ca si tráirea bolii, 

, . w í » 1_ _-- «X v\l a cirm 


esentialmente 


formulare 


pleonasmul dórente tocmai 


sublinieze nuantarea infinita a subiectivitátii simptomului fa^a de rigoarea- 
estimárii sale; de fapt, semiología este o fenomenologie clínica fragméntala 


empirice §i utilitá^i 


fragmentare 


continuitátii tráirii in elemente semiotice de comportament 


(inerentá §i intrucitva inconstientá) a unor 
nu intimplátor behaviorismul ipostaziazá i 
tarea, simptomul §i ignoreazá rádácina lui, 
se manifestá respectiv boala ori sindromul 


tendin^e comportamentiste § 
(uneori apoteozeazá) manifes 

■ I i I ^ _ A «1 . 


Expresie a tráirii, a unei 


esential 


simptomele 


si estimate prin determinan 
mptomelor se adaugá subí 


adaugá subiectivitatea 
lor formárii sale medi- 


c/ 

cale 


1 ClUUtlctlA Ul U 1 KjCVXK; uc oiAjjwk/vu - 

sistemelor de valori ale culturii grupului 


timp insá, orice nosografie si cu atit mai mult 


mié, exprimind nevoia de ordine, delimitare 


elemente 


exprimate 


CU tJieiUClll/C VJAl. ^ y- - j. * , , j .. Jio 

indicatorilor biofizici si biochimici care a contnbuit la statuarea dia- 
¡rnosticului medical nu poate fi íntílnitá in analiza clínica sau m faptul com 

portamental. In plus, daca valoarea aciditá^ii sucului gastnc, 

í,™nAicstarulemiei noate fiestimatá cu obiectivitate ?i precizie cifra 


in sine nu rBprczintíi foo&líi c<ir6 ^ —--~ ... * i 

ipostazierea diagnostica si incadrarea nosografic&. De fapt, diagnosticul, 

instanta superioara a lationamentului clinic, presupune nu nmi . 

9 . . • i • i • • * * ciA-miAf 1P HdTr.lPll lííiT* . fim 


determinat-o si nu permite ipso fací 


biochimici, ci un context semiotic 


mentele acestuia au nu numai o prezentá concomitentá (ce permite se ec- 
fionarea si inventarierea printr-o analiza transversala), ci si ° 
proprie, o evolutie caracteristicá (ce poate fi sesizata prm analiza a 


ticá 1 ongitudinalá). 

Uneori, in patología organicá dar mai 

* _ _ _ _ ■ , • i fi 


in patología psihicá, 


simptomele greu pot ñ distinse si estimate ca fenomene ciimce 

ele constituind urzeala actelor comportamentale. Dizolvat m conduita, 
simptomul nu poate fi in mod realist individualizat, supus unei sis em ■ i 
zári sau incadrat, cu tóate cá in practicá utilizám acest procedeu, al me» e - 
Ini diatrnostic medical, in virtutea scopurilor didactice si al delimitarlo 




medical 


1 


clinice • 

Consideratii similare, dar cu atit mai pertinente pot fi fácute despre 
boalá, vázutá nú ca entitate ci ca perioadá, unicá si particulara a existe - 
tei. íntrucit aceeasi afec^iune este tráitá si exprimata m mo m rvi ? 
¿ste formal (si préjudiciabil sub aspect moral) efortul de a diagnostica, 
impárti §i incadra persoanele (existente unice, indivizibile §i irepetabilej 
aflate intr-o situare clinicá, in procu stiana compartimentare nosograiica. 
Prin aceasta, nosografía devine vulnerabilá in confiuntarea cu cnternle 
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psihologiei, cu orientárile sociologiei, cit ¡ji cu principiile moralei, fapt 
pentru care procesul diagnosticárii cunoaste actualmente efervescenta 
reevaluárii. 


12. Diagnostieul pluridimensional, ineereare de euprindere 
a patologiei omului total 

Actualmente se incearcá depá§irea insuficien^elor amintite, generate ín 
mod esencial de modul de diagnosticare unidimensional, prin eforturi 
de elaborare a unui model diagnostic pluridimensional, respectiv multiaxial, 
susceptibil sá reflecte ,,o cunoastere mai atenta, comprehensiva si com¬ 
pleta a pacientului si stárii sale” (J.E. Mezzich, 1980, p. 1072), prin abor¬ 
darla biológica, psihologicá si a implicatiilor sociale. ín vederea acestui 
deziderat, axele diagnosticului clinic vor cuprinde nu numai fenomenología 
(respectiv simptomatologia) ci ¡ji factorii etiologici (biologici si psihoso- 
ciali), dimensiunea temporalá (privind debutul, durata si evolu^ia) si 
functionarea sociala (care cuprinde disponibilitátile de relationare, de 
adaptare sociala §i capacitatea profesionalá). 

Necesitatea unui diagnostic , ,multidimensional” a fost semnalatá 
de E. Kretschmer (1957), iar primele modele diagnostice pluriaxiale au 
aparut cu aproximativ douá deeenii ín urmá, moment care initiazñ si 
anuntá declinul antinosografiei si sindromologiei ín general §i ál antí- 
psihiatriei in speciah Astfel, E. G. Gardner (1965) recomanda ca ín alcátui- 
rea diagnosticului sá se tina seama de trei axe referitoare la : a) tipul bolii, 

b) nivelul ¡ji evolutia incapacitada si c) struetura personalita^ii pacientului, 
In acelasi timp, H. Gastager (1965), referindu-se la diagnosticul psihiatrie 
preconizeazá ca acesta sá se compuná dintr-un ,,diagnostic simptomatolo- 
gic” (semiologic), un ,,diagnostic al personalitátii” si un ,,diagnostic al 
pozitiei sL-evoludiei sociale”. 

Pentru cuprinderea comprehensiva a tulburárilor psiliice íntilnite 
la virsta copiláriei, M. Rutter si colab. (1969) propun un sistem nosografic 
si diagnostic triaxial care cuprinde : a) sindromul clinic, b) nivelul intelec¬ 
tual si c) factori etiologici (biologici si psihosociali). 

Un model diagnostic multiaxial, considerat ,,sistematic si compre- 
hensiv”, a fost elaborat de J. S. Strauss (1973), avind in componenda 
sa axe privind : a) simptomatologia, b) durata si evolutia tulburárilor, 

c) factorii biologici asociati, d) capacitátile relationale si e) performantele 
profesionale. 

ín linii mari, criteriile prevázute de J. S. Strauss au stat la baza 
evaluárii multiaxiale a diagnosticului propus de D.S.M. III care se ba- 
zeazá pe : 

— A) axe tipologice referitoare la: a) sindromul clinic (axa care 
in afara simptomatologiei cuprinde aspecte privind severitatea, periodicita- 
tea si cronicitatea manifestárilor), b) tulburári de personalitate si c) tulbu- 
rári somatice (nonpsihiatrice); 

—B) axe dimensionale referitoare la : d) factori psihosociali cu carác¬ 
ter stressant si e) nivelul cel mai ínalt de functionare socioprofesionalá 
anterioará. 

Dupa cum se poate constata, axele tipologice au un carácter tradicio¬ 
nal si pot fi aplícate in ,,sisteme de diagnostic standard”, ín timp ce axele 
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dimensionales reprezentind variatii continué si ordonate, implica o mai 
buná utilizare a informatiei disponibile, oferind posibilitatea emiterii unor 
aser^iuni prognostice §i integrativ-adaptat ive ale pacientului. 

Printre scopurile imediate ale diagnosticului multiaxial se inscrie 
contribuya la elucidarea problemelor etiologiee (prin abordarea integrativá, 
holisticá, in care aspectele biopsihologice sint corelate cu cele ecologice) 
si ameliorarea ftinctionárii serviciilor clinice , ca si a activitátii clinice con¬ 
crete. Aceastá optimizare a activitátii clinice cuprinde, la rindul ei: a) orga- 
nizarea informatiei clinice (prin atentia corelatá si sporitá acordatá atit 
fenomenologiei clinice, cit si nivelului functionárii socioprofesionale), 
\>) facilitar ea unei comunican clare y precise íntre speciali§ti (printr-o mai 
buná delimitare conceptúala a diferitelor fenomene clinice si printr-o 
formulare mai sigurá §i mai unitará a diagnosticului) si c) elaborar ea pro- 
gramelor terapeutice §i a evaluárilor prognostice. 

Ca expeetayi secundare ale diagnosticárii multiaxiale se inentioneazá 
contribut;ia la promovarea sánátáfii publice prin dátele consemnate care 
prezintá o mai mare unitate si un plus de reliabilitate, prin evaluarea mai 
concreta a inciden(ei §i prévalentei diverselor condiyi clinice, fapt ce 
permite o planificare mai rationalá a programelor de preventie si terapie. 


Yaloarea diagnosticului pluridimensional consta in mod esencial 
in gradul sáu inalt de reliabilitate (estimat prin acordul clinicienUor 
asupra diagnosticului aceluia§i pacient) §i puternica validitate care per¬ 
mite formular i diagnostico mai specifice si mai adecvate complexitátii con- 


dit 


+ _ 

Menyonám faptul cá abordarea pluridimensionalá a diagnoí 
ízvoltat in interiorul psibiatriei, care, de§i greu confruntatá 
[e antinosografiei, constituie domeniul clinic cu cele mai mari 


dimensiunea 


biológica §i in egalá másurá psihologicá §i sociológica. Prin aceastá ten- 
dintá comprehensivá §i larg aplicativá asupra procesului diagnostic, psihia- 


tria aduce o contributie valoroasá 


me dicale 


ansamblul dinamic al laturilor sale, ca om 


anumit 


* 


in special. 
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Capitolul VII 


ROLÜL PSIHOLOGULUI 
ÍNEXPERTIZA CAPACITATII 

DE MUNCA 

> 


1. Stabilirea gradului de incapacítate fnnejionalá 
si invaliditate psihicá 


medical» a cauacitátii de muncá este o activitate medico 


úrmáreste 


expertizate i 
profesionale. 

t -I ! _ 


Evaluarea capacitátn de monea 


anatomo 


K * ^ y - ^ ^ JT 

t'vaíuárii, la speciñcol solicitárilor 
lu este posibilá fárá stabilirea dia- 

a.vnl ín inteeralitatea sa sistemicá 


¿ r 


somató 


diferiteior susbsisteme (organe, aparate, procese, func|ii etc.) spre a afja 
restaiitoll functional in vederea unei evaluari prognostice si recuperatoriL 

Áctiunea de diagnosticare revine medicului specialist care trateaza 


masón 


concordantá cu totalitatea datelor ob^inute despre 


i * 


prin intermediul diferiteior metode 


Psihologul ísi aduce contributia la elaborare» diagnostieului clinié 


informatiile 


Explora 


anumite 


confirmat 


citátiie 


data 


actiune 


impuse de cátre examinator, conform 


iboteze formúlate in legáturá cu aspectele psihologice urmante 


particiilaritá^ile 


Simulare» unor 


unor operat-ii §i actiuni intilnite in diferite profesiuni, in cuprinsul unor 
modele experiméntale §i situad-test, permite psihologului clinician eva- 
luarea- posibilitá^ilor actúale de reinser^ie a persoanei, printr-un examen 
psihologic cu o va loa re predictivá destul de ridicata pentru prognosticul 

profesional. 


examenului nsihologic in expertiza capacitátii de muñe» 


mai 


pra persoanei, afectatá de agresiunea unor factori patogeni (exogeni, endo- 
geni sau pluridimensionali) concomitent cu evaluare» poten^ialului sáu 
premorbid. Totodata, se cerceteaz» rela^iile dintre aceste deficite si tul- 
burári cu o grijá deosebitá pentru investigare» stadiului si calitá^ii meca- 
nismélor compensatorii ale persoanei, in funche de natura si gradul solici¬ 
tárilor profesionale. 

Destructurárile cu carácter patologic se pot manifesta la nivelul 

_ * ■ A i J 


diferiteior 


procese psih ice sau func^ii, in raport 


natura 


forma 


incapacitáti funefionale mai mult sau mai pu^in exprimate. Unele 


1 
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rari ea diminuarea reactivitá^ii senzorio-motorii, tulburarea proee6elor 
de atente si implicit a capacita^ii de fixare-memorare san, in cazurile mai 
grave, deteriora rea í'unc|iilor instruméntale, pot sá antreneze o reducere 
in proportii variabile a capaeitá^ii de munca a persoanei, ín raport eu 
nivelul soíieitarilor profesionale. Anumite dezintegrári psihice pot surveni 
insú in lipsa oricñror dereglari organice evidente. In cazul acesia, deze- 
chilibrul persoanei se reflecta in dezorganizarea personalitájái si tendinfa 
sa de reorganizare dupa un „model psihopatologic”, cum este cazul in 
únele forme de nevrozá §i in psihopatiile tara substrat organie lezional. 

Yarietatea deficitelor psihosenzoriale si a tulburárilor psihice cauzate 
de destructurárile patologiee, preeum si particular i tátile patoplastice 
toarte diferite ale acestora, cu múltiple rezonante ín intreaga structurá a 
personalitatii boina.vului, obliga psihologul la doua modalitafi explora- 
torii mai importante : a) cerceta rea fuue(ionala a diferí telor procese si 
funefii psihice, detasate pe cit posibil din contextul intersistemic, §i b) 
analiza structuralá a modelului particular de organizare ierarhica a perso- 
nalita^ii. Aceste modalitáti de investigatie psihologica implica o perma- 
nentá situare a persoanei intre nórmele de grup (elemente statistice, bare- 
me etc.) si nórmele individúale, pe de o parte, si intre normalitate §i pato- 
logie, pe de alta paite. ín vederea acestei acritud, psihologul se servente 
de modélele de referintá oferite de psiliologia persoanei si diferite modele 
nosologice in fúñenle de diagnosticul clinie al cazului expertizat, pentru o 
cit mai diferentiatá evaluare a potentialului restant in raport cu exigen(ele 
profesionale. 

Etapa experiméntala a examenului psihologic „oferá posibilitatea 
euantificarii unor performance in condón de relativa obiectivitate §i cu 
posibilitatea modelara conditiilor experiméntale, in functie de necesitáCile 
diagnosticului” (B. Zorgo, 1966, p. 263). Evaluarea performan^elor ob(j- 
nute de catre subieeti la diferite probe psihologice necesita o permanentá 
confruntare cu alte modalitati exploratorii, care pot explica uneori ine- 
ficienta constatatá prin intermediul experímentului diagnostic. Investi- 
garea part icularitátilor premorbide ale personalitatii, a nivelului actual al 
trebuintelor, a tendin^elor patologiee, a conCinutului motivelor si intere- 
selor, studiul dinamic al fortei care determina reactiile de ráspuns ale boi¬ 
na vului, intregesc imaginea despre persoana si explica in únele cazuri 
eficienta scázutá, constatatá la únele probe de performanta. 

Etapa clínica permite extinderea procedeelor exploratorii, pina la 
completa elucidare ¡ji caracterizare a persoanei investígate, cu o aten(ie 
deosebitá asupra modalitátilor de rezolvare a probelor experiméntale, 
asupra strategiilor utilízate de catre pacient la fiecare proba si asupra 
intregului comportament operator al persoanei, desfásurat in timpul exa¬ 
menului psihologic. 

Operatiunea de integrare si interpretare a datelor despre bolnav se 
reflecta in stabilirea ierarhiei si a ponderei pe care o detin diferitele trá- 
sáturi si dispozitii individúale, a „fortei” dupa care acestea se articule*zá 
intre ele in ansamblul psihismului, care exprima coeficientul de organizare 
interna a personalitatii. Modelul de formulare a diagnosticului psihologic 
in aceastá variantá ar consta intr-un portret psihologic exprimat in ter- 
menii configura(;iei particulare a ansamblului de trásáturi tipice care, „ca 
intr-o constelare, se orinduiesc ín jurul unei dominante” (Y. Paveieu, 
1972, p. 271). 
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«expe] 

«cuíiH 



enunta 


diagno¡ 


tice in termenii tulbunirilor cantitative si calitative ale diierieJor procese 
functii psihice, inso^ite de specificarea perturbárilor constátate !n orga¬ 
nizaren personalitát-ii. Pentru aprecierea potencialului íunctional restant, 
an únele cazuri, medicul solicita in mod expres inventarierea diferitelor 
.defie it e, precum §i a calitá^ii mecanismelor compensa torii capabile sá 


diminuarea eficientei partíale 


pate 


psmonzioiogic. 

D iagnosticul ana tomo-clinic §i functional, elabora, t de catre medicul 


baza datelor obtúrate, permite 
boinavul intr-o activitate profesionalá potrivitá 
Testant. ín cazul cind se constata tulburári ¡ji 
duc la incapacitate functionalá sau totalá; in 
lesiónale anterioare imboínávirii, se procedeazá 


r 

Ltialul functional 
importante care 


incadrarea bolnavului 


n grad de invaliditate corespunzátor cu profilul somato 
íncadrarea in invaliditate constituie o másurá socií 


menitá sá 


¡asigure refacerea bolnavului in conditii terapeutice si recupera toril adec- 
vate. Círadul de invaliditate reflecta intensitatea si gvadul de incapacitat e 
jmiütionalá a persoanei, íntre cele douá actiuni de stabilire a situatiei 
medico-sociale a bolnavului existiud un raport de interdependen^á id 
Teciprocitate; ambele reprezintá modalitáti recuperatorii cu un puternic 
suport social-umanitarist. Din aceasta perspectiva „eyaluarea capacitátii 
de muncá este deci nu numai un act de proguozá medícala, ci-ai de prog- 
nozá psihosocialá a insului invalidat” (G. Ionescu, 1972, p. 519). 


2.* Stári si procese psihice cu polen|ial invalidant 

2.1. Stári psihopatologice dezvoltate in cadrul 
Dinámica manifestárilor psihice specifice sau nesj 


afectiuni somatice 
ce, apárute cu sau 
►logia reactivá fatá 


suferintá 


amplificind gradul sáu de inadeevare fata de soíicitárile profesionale. 
Intricarea efeetelor stárilor psihopatologice de ecou, intilnite in diferite 
nfectiuni somatiee, cu deíectele fiziologice cauzate de afecfiunea somática 
de fond, atinge personalitatea in unitatea sa biopsihosocialá §i duce uneori 
la modificarea eotei de incapacitate functioualá a bolnavului. 

ín aceste tablouri apar implicit dificultadle légate de aprecierea 
functionalului restant al persoanei in raport cu soíicitárile de ordiu pro¬ 
fesional. Manifestárile psihice de acompaniament intilnite frecvent 1& 
aceastá cazuistieá sint : stári anxioase, dispoziti® depresiva, labilitate 

^ t . « t • _ i 1 ' 


emotionalá 
de blocai. 


inhibitie 


ín asemenea cazuri, contribuí 


deficitului 


melor 


ticularitátile 


belor de performantá aláturi de metodele 
nalitátii ajutá la intelegerea distan^ei 


intre 


initial al bolnavului si eficienta sa remanentá insuficiente mot 
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vatá de suferinta somática. Prin aceste demeisuri diagnostice, psihologul 
participá la cuantificarea deficitului funcional fji la evaluarea gradului 
de invaliditate a bolnavului, permanent confruntat in unitatea sa func- 
tionalá somato-psihicá cu aspectele specifice nivelului de solicitare din 
profesiunea pe care o exercitá. 

2.2. Posibilitáti de evaluare a gradului de incapacítate ín afectmnile 
organice cerebrale. Patología reprezentatá de tulburárile psihice prin care 
se manifestá afectiunile organice cerebrale, din seria deficientelor mintale, 
a stárilor involutionale, precum si a psihozelor de involutie, ridicá putine 
probleme diagnostice ín fórmele mal grave, acestea fiind bine conturate 
sub aspect clinic. Ele prezintá totu§i particularitáti individúale de inten- 
•sitate si nuantá, care pot fi decisive pentru evaluarea gradului de invalidi¬ 
tate, dar care se lasa mai greu descífrate prin examenul clinic obisnuit. 

Tablourile involutionale cu etiologie erganicá in stadiul avansat 
pot fi recunoscute cu usurintá la examenul clinic datoritá scáderii márcate 
a memoriei de fixare, a sárácirii gindirii, a puerilií-mului in conduite §i a 
degradarii progresive a personalitáfii. ín schimb, in stárile preinvolu- 
tionale, metodele psihologice sint in másurá sá depisteze chiar modificári 
discrete intervenite in functiile de cunoastere, ín special ín memoria de 
fixare, capacitatea de invátare, operativitatea mental lógica, prin volumul 
si modalitatea utilizárii strategiilor etc., datoritá posibilitátilor de modelare 
a experimentului diagnostic. tn aceste sifuatii, testul W.A.I.S. utilizat 
in psihologia clínica oferá posibilitatea diferentierii gradului de deterio¬ 
rare fiziologicá de deteriorarea mintalá patológica, importantá de decelat 
la persoane care exercitá profesiuni cu responsabilitate deosebitá. 

Deficientele mintale beneficiazá de asemenea de lárgirea posibilitá- 
tilor de diagnostic prin determinarea intensitáfii deficitului intelectual 
si in anumite cazuri prin únele indicii pentru stabilirea etiologiei subdezvol- 
tárii, in cadrul examenului psihologic. Stabilirea coeficientului de inteli- 
gentá, cu o atentie deosebitá asupra capacitátii de invátare si formare 
de noi stereotipuri a persoanelor handicapate psihic, contribuie la o mai 
finá diferentiere a gradelor de déficit intelectual, permitind orientarea 
acestor persoane spre anumite sectoare de activitate, compatibile cu inten- 
sitatea deficitului intelectual. 

Oazurile de intelect de limita ?i debilítate mintalá pot prezenta de- 
compensári datoritá decalajului intervenit intre posibilitátile lor adapta- 
tive mai reduse §i tendinta de creyere a exigentelor ín anumite sectoare 
de muncá, sub efectul progresului tehnic. In aceste cazuri este necesará 
o reevaluare periódica a capaeitátii de muncá, prin metode psihologice, 
ín raport cu noile cerinte profesionale; aceastá actiune are totodatá si un: 
carácter profilactic si recuperator, pentru mentinerea unui numár cit mar 
mare de deficienti in activitate. 

2.3. Posibilitáti de evaluare a gradului de invaliditate ín psihozele 
dominant endogene , procesuale. Schizofreniile alcátuiesc grupul de bol£ 
psihice cu cel mai sever §i important potential invalidant care ridicá pro¬ 
bleme dificile de stabilire a capaeitátii de muncá, deoareee prin insá§i 
natura complexului simptomatologic realizeazá cele mai varíate modele 
de desinsertie profesionalá a persoanei. Fórmele clinice, complexitatea 
fenomenologiei ín funche de stadiul imbolnávirii, modelele de structurare 
premorbidá a personalitátii, sint factori esentiali in actiunea de evaluare 
a gradului de invaliditate in raport cu solicitárile de ordin profesional. 
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in ceea ce prívente cota de participare a psihologului in evaluarea gradului 
de invaliditate a bolnavului schizofren, considerám necesará imbinarea 
evaluarii capacitátii noetice, premorbide si actúale a bolnavului 


capacitátii sale de ,, auto integrare” si integrare 
d instrumentarului de explorare a personalitátii 


ambiantá. cu 


Maj orita tea psihopatologilor sint rezervati in privinta speciticita^ii 
rnetodelor de investigare a eficien^ei intelectuale in schizofrenie, iar sta- 
bilirea rnetodelor de investigare, capabile sá evidentieze aceste tulburári, 
eonstituie obiect de studiu, atit pentru psihologii clinicieni, cit si pentru 
psiliopatologi. Astfel, unii clinicieni considera dezorganizarea conceptúala 

^ ^ . _ - _ a t « n * á -rx A 1 

i. A. Pokorny, 


fundamental 


timp 


investigaréa capacitátii de a stabili similitudini íntre proverbe, pentru a 

~ ^ A \ A t t ^ w j i • r j i i i i 


inabilitatea 


in judecátilc de valuare (P. B. A. May, 1968, p. 209). 


examenului 


tipuri de inteligentá cu ajutorul probelor de tip verbal si neverbal, com 
pie tata cu infomiátiile obtinpte cu ajutorul tehnicilor de completare 3 


desfásurarea 


limbaj 


diferitelor modalitáti deficitare in sfera operatiilor gindiríi $i in acela^i 
timp se poate evalúa incárcátura semántica .si metasemanticá a liinbajului 
schizofrenului, ca unul din cei mai sensibili indici diagnostici. 


Ca o partícula rita te 



erorilor la 


a schizofrenului mentionám natura 

aparitia ráspunsuiHor bizare, 


strategii sau legitáti ale logicii fórmale 


carea facilá in explicitári redondante 


exa mina torului 


motiva ráspunsurile eronate 


traduce fenomenul de 


te 


rada re entro- 


mod analog cu elementele 


la probele de inteligentá verbalá. 

Completarea acestor informatii cu diferite aspecte particulare dece- 

— ^ * - * -m m ^ 1 • i j * 


labile la 


sonalit 


noa§teri mai apropíate a bolnavului, cunoscut fiind faptul cá, in evaluarea 
gradului de invaliditate, fiecare caz in parte necesita o formula individuali- 
zatá pentru o eventualá reorientare profesionalá concordantá cu poten- 
tialul functional restant, dar si cu motivaría sa pentru „o anume profe- 


siune 




tablouri mai 


putin „specifice” ca si cele complícate cu asocierea altor factori patogeni 
din seria alcoolismului, a traumatismelor craniocerebrale, a farmacode- 
pendentei etc., prin intricarea fenomenelor de deteriorare intelectualá cu 
diferite modele de dezorganizare psihoticá. Varietatea modalitátilor evo- 
lutive ale schizofreniei obliga la reevaluári de etapa a capacitátii de muncá 
pentru o permanentá sincronizare intre cerintele profesionale, eonditiile 
de muncá si partícula ritátile psihopatologice ale bolnavului. 


2 . 4 . Evaluarea gradului de incapacítate ín bolile afective primare . 
Psihozele afective, in special cele unipolar-depresive, formeazá cel mai 
vast grup de afectiuni psihice cu un important potontial invalidant, deter- 
minat de incapacitatea persoanei de a presta o activitate organizatá sub 
influenza simptomatologiei depresive (sau maniacale) pe durata fazelor si 
a perioadelor interfazice ce caracterizeazá evolu^ia bolii. Gradul de inten- 

sitate a depresiei se apreciazá cu ajutorul scalelor de evaluare §i a tehnici- 
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lor proiective, complétate cu studiul limbajului, pentru o mai obiectivá 
apreciere a deficitului din sfera proceselor de cunoaíjtere instalat sub efee- 
tul tráirii st.árii depresive a boinavului. Observarea conduitei boina vului 
ín timpul examenului permite evaluarea capacita^ii de efort psihic, inten- 
sitatea dezorganizárii activitá^ii prin boalá, precum §si calitatea mecanis- 
melor compensatorii ale persoanei oferind un índice de prognostic in dife- 
ritele forme evolutive ale bolilor afective. 

2.5. Evaluarea incapacitátii profesionale ín psihozele delirante erónice. 
Forma halucinatorie a delirului sistematizat cronic, parafrenia, precum 
§i forma nehalueinatorie din stárile paranoide §i paranoia, eonferá bolna- 
vului un grad de invaliditate variabil in func|ie de stadiul imbolnávirii,, 
de bogaba §i intensitatea simptomatologiei. Capacitatea de muncá a 
bolnavului este determinatá de gravitatea deficitului psihic constituit sul> 
efectul productivitá^ii halucinator-delirante ¡ji de profunzimea dezorga¬ 
nizárii personalitátii in cursul evolu(iei bolii. ín aceste situa^ii, examenul 
psihologic este solicitat mai ales in eazurile „problemá”, fie pentru exelu- 
derea eventualitájii mascárii unui proces involutiv asociat, la bolnavii ín¡ 
virstá, fíe pentru o mai nuantatá posibilítate de apreciere a poten^ialului 
funcional restant in raport cu specificul profesional, in cazul unor boina vi 
cu o capacítate de in ser lie socialá compatibilá cu o activitate organizatá. 

2.6. Aspeóte ale gradului de incapacítate ín tulburárile de personalitate. 
Definirea psihopatiilor in termenii unor „profunde tulburári ale rela$io- 
nalitálii persoanei cu mediul, determinate multifactorial §i ín urma cárora. 
se constata o incapacítate permanentá sau episodicá de integrare armo- 
nioasá a persoanei in ambian(a cotidianá” (A. Sirbu, 1979, p. 439), sugerea- 
zá ínsa.si esenta problematicii invalidárii in cadrul dezvoltárilor §i struc- 
turilor psihopatologice ale persoanei. 

Gradul de invaliditate in psihopatii se aflá in raport direct cu pre- 
zeuta. persisten^, constanta si intensitatea tulburárilor de comporta- 
méñt, carS duc la dezadaptarea treptatá a persoanei fala de condiliile- 
obi§nuite de viatá. Polimorfismul simptomatologiei la care se adaugá* 
manifestári de denegare si dificultáti de relacionare fac dificilá abordarea 
acestor persoane ín scopui determinárii capacitáCii de muncá prin metodele 
clinice uzuale. Metodele psihologice de explorare a personalitálii contri- 
buie la imbogálirea informárii cíinicianului cu privire la mecanismele de 
producere a comportamentului dezadaptativ al pacientului, contribuinct 
totodatá la definirea formei clinice in funche de trasáturile dominante cu 
carácter psihopatologic in ansamblul personalitátii. 

Explorarea eficientei activitátii persoanelor cu un comportament 
psihopatic pcate sá contribuie la stabilirea diagnosticului etiologie al 
stárilor psihopatoide cu fond lezional organic, prin particularitálile psiho¬ 
patologice ce pot fi recunoscute, atit din modul de rezolvare a diferitelor 
probe de performanlá, cít si din constelatia scorurilor inegale, ca expresie 
a dissincroniei in dezvoltarea functiilor de cunoastere. ín sfirsit, examenul 
psihologic i§i gaseóte utilitatea in psihopatii prin posibilita tea individuali- 
zárii variatelor forme si modalitali de structurare dizarmonicá a perso- 
nalitálii, complicada adeseori cu aefiunea altor factori patogeni, precum. 
si prin facilitarea' diagnosticului diferencial intre psihopatiile adevárate,. 
nucleare si personalitátile anormale §i accentuate (ín accepliunea lui K. 
Leonhard), acestea din urmá prezentind un potential invalidant redus» 
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2 . 7 . Fvaluarea gradului de incapacítate prqfesionalá ín nevroze. Ne 
vroza, ca suferin^á psihicá reversibilá, fárá substrat organic §i tara modifi 
cari importante ale personalitá^ii, ridicá prin varietatea formelor de mani 
testare si amploarea tráirilor subiective penibile ale bolnavului, adeyárate 


gradul de invaliditate 
5 evaluare „este inter- 


probleme pentru expertul solicitat sá stabileasca 
a bolnavului. ín virtutea acestui fapt, ac^iunea d 
feratá de probleme metodologice §i practico printre care: 

— fenómeno logia clinicá somatoformá din cele mai multe stári neyro- 
tice fji convingerea pacientului cá ea constituie expresia unei afectiuni 

somatice; 

— pozi^ia metodológica a evalúatorilor privind aspectele etiologice 
(ex ogen-reac^ionale sau plurifactoriale) ale stárilor nevrotice; 

dificulta tea diferen^ierii stárilor nevrotice de decompen sarde 
psihopatice, sporitá : de a) coresponden^e terminologice. (ex. nevrozá iste- 
ricá/psihopatie istericá, psihastenie/psihopatie psihastenicá), ca si de b) 


reale interferente el inice; 


psihopa tizare 


distinctiei dintre psihopatizare §i cromcizare 


1974, p. 285). . „ „ . 

ín varíatele lor forme clinice, dintre care cele mai frecvent intilnite 

sint tulburárile somatoforme, disociative, fobice, anxioase §i depresive, 
stárile nevrotice reprezintá un potencial invalidant de grade diferite, ín 
raport cu intensitatea, amploarea si gravita tea tulburárilor psihice impie- 
dicind persoana sá-si indeplinea sea sarcinile profesionale la nivelul capaci- 
tájjilor psihofiziologice reale. Bezultatele 
na la cotidianá. 


stabilitatea simptomatologiei si durata suferin^ei 


a 


bolnavului 


asemenea indici importanfi in stabilirea capacitalu de munca 


domeniul 


bolnavului la data examinárii 


sá'‘se pronun^e asupra obiectivitátii acuzelor legato de cele mai multe ori 
de diminuarea capacitátii de concentrare in munca, de senderea memoriei 
de fi xa re, de pierderea progresiva a energiei psihice si fizice, de scáderea 


interesului pentru activitatea 


ionaíá si viata socialá, concomitent 


__ a _ a asupra propriei suferinte. Interteren^ele dintre 

domeniul psiliopatiilor si al nevrozelor oferá varíate modele psihopatolo- 
gice ín care psiíiologul clinician este solicitat sa exploreze modelul parti¬ 
cular de structurare a personalitá(;ii nevroticului pentru a surprinde even- 
tualele implicatii care ar putea explica persistencia si amploarea suferinte i 

sale. 


2.8. Posíbilitáti de evaluare a incapacitátii profesionale ín traumatismele 
craniocerebrale. Unul din domeniile de electie ín care examenul psihologic 
s-á impus ca o necesítate practica pentru expertizarea capacitátii de 
munca este acela al tulburárilor psihice posttraumatice, atit datoritá varié- 

táC¿i acestor tulburári, cit si cre§terii incidentei lor. 

Pe plan neuropsihologic, cazuistica oferitá de traumatismele cranio- 
cerebrale imbracá varíate forme de tulburare psihicá de la acele de aspeet 
funcCional, nevrotic, instálate imediat dupá traumatism, píná la deficitele 
tardive §i grave de tip organic, constátate in sfera fnnctiilor de cunoastere. 
Aceste tulburári pot duce la grade diferite de invaliditate a persoanei in 
raport cu extinderea si gravitatea destructurárilor morfo-func^ionale. In- 
tr-un studiu clínico-experimental al tulburárilor psihice la bolnavii posttrau- 
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matici am oferit citeva modele de „structurare” psihopatologiea mai 
deosebitá. si posibilita tea stabilirii unor eriterii obiective pentru evaluaren 
prognostieului imediat si de perspectiva al boinavilor (S. Fosu, A. Sirbu, 
E. Chirtoc, L. Berecz, V. Gliiran, 1970, p. 63). 

In fórmele usoare de tulbuiare a functionalitátii psihice, deficitul 
functional poate fi intretinut de aeuzele de tip nevrotiform, instálate dupa 
o perioadá de laterita variabilá dupa data traumatismului. Fenomenele 
de astenie, adinamie’ tea mil, anxietate fixate pe ideea pierderii seeuritatii 
persónate, insotite de ampie manifestári neurovegetative, explica diminua- 
rea capacitaba’de concentrare si distribuiré a atenfiei in cursul activitápii 
profesionale, tulburárile de memorie si senderea eapacitatilor psiboener- 
getice, acuzate de catre boinavii cu leziuni posttraumatice. In aceste cazuri, 
testarea functiilor de cunoastere evidentiazá adeseori o neconcordanfa 
intre autoevaíuarea boinavului fji randamentul sau real, senderea uceará, 
nesemnif¡cativa a randamentului in muncá datorindu-se unor factor-i de 
ordin subieetiv, apáruti in contextul modelului nevrotic de reactivitate 
psihopatologiea a bolnavului. Asemenea tablouri intricate cu elemente 
revendicative pe model sinistrozic pot fi mai usor elucídate prin adincirea 
explorárilor psiliologiee pina la evidentierea cotei de participare con¬ 
streñía a subiectului la supradimensionarea acuzelon 

O alta modalitate de structurare psihopatologiea in cadrul trauma- 
tisnrelor craniocerebrale, in care avizul psihologic poate contribuí la deter- 
minarea gradului de invaliditate, constituie dezvoltarea psihopatiea a 
personalitátii, aparitia tulburárilor din seria caracteriala si eomporta- 
mentalá aflindu-se pe primul plan in evolutia de obicei mai tardiyá a 
acestor tablouri psihopatologice. Tinind seama de interrelat-ionarea dintre 
diferí tele niveluri de integrare a personalitátii, posibilitatea evaluárii 
cotei de dezorganizare in niport cu formula de organizare sistemicá ante- 
rioará agresiunii, poate oferi un importan! indice de diagnostic si prog- 
nostic, necesar in evaluarea gradului de invalidare prin boala. 

Confruntarea perf orina ntelor la diferitele probe pentru investigarea 
memoriei cu" restul performantelor obtinute la exarnenul eficientei intelec- 
tuale permite stabilirea nivelului de eficient a remanenta a bolnavului in 
funche de extinderea si gravitatea leziunilor organice, de la déficit* usoare 
cu un indice de recuperabilitate favorabil si pina la tablouri dernentiale 
cu deficite grave, greu recuperabile. 


3. Másuri si posibilitáíi de recuperare a bolnavilor 
cu remisiune incompleta sau cu defect psihic 

IN o trunca de recuperare, frecvent intilnita in literatuia de specialitate íji 
sub” denumirea de reabilitare si readaptare, se refera la utilizarea combi¬ 
na, tá a tuturor másurilor medícale, sociale, educa tive si profesionale, pen¬ 
tru instruirea si reinstruirea persoanelor cu diferite deficite, in vederea 
obtinerii unei capacitáti functionale máxime. 

Acfiunea de recuperare sau reabilitare a bolnavului depaseste gra- 
nitele medicinei si urmáreste asigurarea unei „restitufii ad optimum” a 
persoanei privitá’in integralitatea dimensiunilor sale biopsihosociale. In 
acest context, menfionáni faptul cá notiunea de recuperare sau de reabili¬ 
tare pare insuficient de cuprinzatoare si considerám justificatá ,,tendin^a 
de a acorda acestei no^iuni o cit mai larga gcceptiune folosind termenul 
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reabilitare comprehensiva care, la. rindul sáu, inelude no^iunile (in^elesfe ca 
veritabile instante) de resocializare, relegitimare si reíncadrare” (G. Io- 
nescu, 1974, p. 54). 

Un prim aspect medico-biologic al recupciárii, care se refera la pre- 
zentul bolnavului, cuprinde másurile de compensare a consecin^elor bolii 
prin exploatarea fuñe$iilor restante din stiuctuia somato-psihicá a acestuia. 
Al doilea aspect al recuperárii urmáreste restabilirea sentimentelor demni- 
tá^ii personale $i redresarea eapacitá^ilor adaptative la nivelul exigen- 
telor profesionale, fiind legat de trecutul bolnaxului, in timp ce al treilea 
aspect este orientat spre viitor, cind se instituie o serie intreagá de másuri 


cu carácter profilactic de ordin secundar si terciar. Intreaga 





a 


persoanei se insereazá astfel ín contextul actiunilor de reeducare, másurile 
actúale pentru asigurarea unui viitor optim fiind permanent adaptate la 
trecutul bolnavului. ín felul acesta, reeducarea este consideratá ca unui 
din termenii trilogiei, aláturi de terapie §i profilaxie, ín cadrul larg al reso- 
cializárii bolnavului. Intre cele trei categorii de ac^iuni privind terapia, 
reeducarea si profilaxia exista o permanentá relace de reeiprocitate. ín- 
tr-adevár, reeducarea poate sá joace in acelasi timp un rol profilactic ín 
recuperarea unui bolnav, spre exemplu in prevenirea unui nou infarct 
miocardic, sau poate avea implicado terapeutice, cum este cazul in depresii 
sau stárile reactive nevrotice. De aici rezultá cá reeducarea nu consta nu- 
mai ín másuri fizico-tehnice, ci ea imbraca o acceptiune interdisciplinara, 
multidimensionalá, extinzindu-§i sfera de actinne in familie, in profesio- 
nalizarea persoanei si in societate. 

Ordinea instituirii diferiteloi másuri cu caiacter recupeiator, ca si 
ponderea pe care o dobindesc etapele medico-biologice, psihosociale sau 
cele cu implicatii de ordin profilactic, este ¡-ugeiatá de catuia afecfiunii, 
de stadiul ímbolnávirii, de intensitatea deficitului remanent si de parti- 
cularitá^ile personalitá^ii bolnavului. ín etapa medieo-biologica a recu¬ 
perárii ponderea o de^in másurile terapeutice care se adreseazá refacerii 
suferin^ei viscero-humorale si psihice, care au contribuit la perturbarea 
capacitátilor educative ale persoanei. 

íntrucit aceste perturbári se produc nu numai prin efectele suferin- 
t;ei somato-psihice, ci si consecutiv dificultá^ilor generate de neincrederea 
persoanei ín fórjele proprii §i de felul cum aceasta se reflectá in óptica 
anturajului, aplicarea másurilor recuperatorii medico-biologice seimpletesc 
continuu §i in mod armonios cu másurile si metodele cu carácter psiho- 
social care urmáresc redresarea bolnavului. Dacá in etapa medicalá a 
ac^iunii de recuperare, obiectivul principal íl detine terapia intensivá, inso- 
^itá §i completatá de metodele §i tehnicile psiho si socioterapice, in etapa 
psihosocialá, accentul cade pe exersarea aptitudinilor generale §i profe¬ 
sionale ale bolnavului, la nivelul solicitárilor din profesiunea de^inutá ante¬ 
rior ímbolnávirii. Desfásurarea progresivá a unor activitá^i faciliteazá 
atit resocializarea bolnavului, cit si revalorificarea dispozi^iilor aptitudi- 
nale §i a posibilitá^ilor psihice latente, atenúate sau chiar anihilate uneori 
sub efectul factorului patologic. 

Sistemul de asistenta psihiatricá moderna prevede o nouá formá de 
asistenta extraspitaliceascá, care si-a dovedit eficien^a : serviciile (labo¬ 
ra toarele) de sánátate mintalá, menite sá asigure in echipá interdiscipli¬ 
nará (alcátuitá din medie, psiholog, sociolog, economist) ac^iunile de apá- 
rare §i promovare a sánátá^ii mintale a popula^iei, ca si másurile de recu¬ 
perare socioprofesionalá §i instructiv-educativá a bolnavului psihic. Eezul- 






tateie acestor actiuni de resocializare a boinavului se concretizeaza in 
iesjirea sa din statutul de izolare, redobindirea sentiinentului de ut ilita te, 
cretjterea gradului de autonomie per sonala, ameliorarea tonusului afectiv, 
trezirea interesului pentru íngrijire §i autocontrol §i, in fine, in dezvoltarea 
unor deprinderi cu carácter recuperador, de readaptare la vechile activitát i. 
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Vapitolul VIH 


TIMP §1 BOALA. 

PROBLEMATICA TIMPULUI 

DIN PERSPECTIVA PSIHOMEDICALÁ 



dintre timp §i boalá, iar pe un plan mai general dintre timp si 
;suferin(a este intima $i inerenta fafá de alte relatii §i implica(ii ale insului 
In existen(,á. Aceasta nu numai pentru faptul cá boa la oferá rágazul con- 
templárii duratelor, ci §i pentru cá ea aduce interogatii asupra caracteru- 
lui finit al existentei insului. ín plus, boala, suferin^a, ca si corolarul lor, 
•depresia, redimensioneazá timpul, supraevaluind durateíe. La aceasta 
con t ribuie in mare másurá faptul cá, spre deosebire de starea de sánátate 
in care insul este in activitate, mai mult sau mai pu^in angajat, in boalá 
el este de cele mai multe ori inactiv §i in mare másurá deta§at. Dar pentru 
cel care se aflá angajat §i implicat in ac^iuni si evenimente, timpul este 
mai ales parcurs, traversat, in timp ce pentru bolnav care este fortuit 
distan^at §i formal nonimplicat, timpul este mai ales tráit §i contemplat. 
Uonsiderám cá acesta este un motiv important menit sá stimuleze intere- 
sul studierii timpului §i tráirii lui pe durata bolilor. 


la Unitatea dialéctica a timpului p spafiului: 
argumente din psihopatologie 


Aceste douá categorii filozofice au pola riza t preocupárile ginditorilor inca 
din antichitate; dacá insá studiul spafiului, abordat in special de mate- 
maticieni §i fizicieni, a edificat o fermá §i distinctá stiinfá, geometría , stu¬ 
diul timpului, intreprins in special defilozofi, nu a putut realiza, cum s-ar 

fi sperat, o stiintá propriu-zisá care prin sinonimie ar putea fi denumita 
cronometrie . 

Oponente §i formal divergente din perspectiva contemplárii ime- 


cele douá categorii filozofice 


mstituie intr-o unitate 


exprimata printr-un eontinuum spafio-temporal . Studiile de biologie vin 

sá sprijine aceastá idee argumentind cá timpul este reintegrat nu numa i 

fiin^ei ci §i biologiei noastre, ca §i realitátilor naturii de unde a fost „ex- 

tras” de Im. Kant care considera cá timpul este nu numai anterior expe- 

rientei ci §i independent de aceasta. Pe lingá concep^ia sa idealistá, Kant 

prezintá timpul intr-o „interpretare substantialistá” (Gh. Birsan, 1973, 
p. 31) con 


fenomenele realitá^ii 
Unele date din psihopatologie ar putea 


existentei 


ilustra unitatea spafio-tempórala. Astfel, in tóate fórmele de tulburare a 
con§tien$ei, dezorientarea ín timp §i ín spatiu este concomitentá, fiind 
temporo-spafialá , de§i se poate prezenta ca inegalá §i in grade diferite de 
gravitate. In plus, implicarea insului in timp §i spatiu i§i gáse§te in aceste 
sitúat-ii o expresie eloeventá fiind ilustratá prin dezorientarea alio- $i 
autopsihica, respectiv dezorientarea in timp, in spafiu sji la propria-i per- 
soaná (cu privire la propria sa iden tita teb 
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Tulburárile referitoare la spatiu nu vizeazá numai orientarea in spa- 
tiu, ci si perceperea, ca si ,,tráirea” spatiului. Astfel, in anumite stári psiho- 
patologice, determínate de boli san de ingestia unor substante, obiectele 
ca f?i raporturile dintre acestea pot fi percepute in mod deformat, fenomen 
ee poartá numele generic de metamorfopsie (gr. meta, dupa ; morphe , for¬ 
ma; opsis, vedere). Astfel, persoana poate percepe obiectele ca fiind .m#,£ 
mari decit in realitate fenomen cunoscut sub denumirea de maeropsie 
(gr. maleros, mare) sau dimpotrivá, mai mici decit dimensiunile lor reale r 
purtind denumirea de micropsie (gr. rnikros, mic); de asemenea, ele pot 
apare ca alungite, lárgite, rásucite, asimetrizate, aspeet denumit disme- 
galopsie (lab. dis, tulburare, megas, mare), mai pregnant colórate, sau mai 
puternic luminate, infrumusetate. Alteori, apar modifícate raporturile 
dintre obiecte eare sint percepute mai apropíate sau mai indepártate 
astfel, strada poate sá apara alungitá, cásele inclínate sau mult mai 
inalte etc. 

Uneori, spatiul este tráit cu o anumitá anxietate, insá, de cele mai 
multe ori, in comparare cu timpul, el conferá liniste, certitudine si stabili- 
tate. ín anumite stári psihopatologice existá insá o teamá relativ bine 
focalizatá referitoare la anumite aspeóte ale spatiului ilustratá prin agora¬ 
fobia (gr. agora , pia^á, phobos, fricá) sau (teama de spatii deschise) ori 
dimpotrivá, prin claustrofobie (lat. claustrum, inchis) sau teama de spatii 
inchise). Unitatea dialéctica sjmlio-temporalá este ilustratá in aceste- 
situatii prin faptul cá distorsiunile privind perceperea spatiului sint inso- 
t ite de modificári in tráirea_ timpului sub forma supraevaluárii duratelor 
prin interventia afectelor. ín acest sens este cunoscut faptul cá stárile 
afective negat’ive (depresia, anxietatea, fobia) supradimensioneazá subiec- 
tiv duratele, ín timp ce stárile afective pozitive le diminueazá si le sub- 
estimeazá. 

ín afara acestor stári afective relativ conturate referitoare la spatiu, 
acesta poate fi perceput si tráit ca avind un anumit colorit afectiv; inde- 
pendent de'aspectele sale fizice el poate sá apara ca familiar sau notifa- 
miliar, agreabil sau ostil, fiind spatiul ,,eu atmosfera” sau cu ,, colora tura 
emotionalá” (Gestimmter Raum). 

Unitatea dualá spatio-temporalá este tráitá si apreciatá diferit la 
diferite virste; ín copilárie spatiile percepute par imense, iar duratele 
nesfir^ite, ceea ce determiná la copil nevoia de seurtare exprimatá psiho- 
logic prin tendinta de sehimbare §i tradusá in plan clinic prin instabilitáte 
si nerábdare. Pe másura avansárii ín virstá, spatiile ca si duratele se res- 
iring subiectiv, sint subevaluate, iar in stári de involutie avansatá sint 
excesiv de limítate, minimalizate. 


2. Unitatea dialéctica bioeronometrieá 

Studiile actúale de eronometrie prezintá timpul ca fiind íneorporat nu 
numai psihicului nostru, ci insá§i biologiei noastre, la nivelul cáreia el este 
evidentiat prin procésele fiziologice desfá§urate pe anumite durate, la 
anumite intervale, íntr-un anumit ritm. Acest ,,timp biologic” sau , r timp 
neurofiziologic” poate fi apreciat ca o expresie a prezentei ¡¿i manifestar i i 
structurii temporale la tóate nivelurile biologice de organizare. ín felul acesta 
interpretarea materialist-dialecticá asupra timpului este amplu argumen- 
tatá prin cercetárile moderne de eronometrie intreprinse pe un front Iarg; 
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ce cuprinde domeniile biologiei, psihologiei .si sociologiei. Aceste cercetári 
a u. con tura t notiunile de ,,timp biologic”, „timp psihologic” si ,,timp uman” 
care ar cuprinde acceptiunea biológica, psihologicá si sociológica a 
timpului. 

ín domeniul timpului biologic , denumit si timp neurofiziologic , stu- 
diile actúale vizeazá cel pu|in doua aspecte, schitindu-i-se astfel douá 
acceptiuni care cuprind domenii diferite ale existentei, si anume : 

— ritmicitatea desfásurárii anumitor functii si procese biologice, 
interpreta tá ca o ,,capacita te specificá, biológica, de a másura timpul” 
(Al. Lungu, 1972, p. 97); 


— durata sau virsta biológica a diverselor organismo, care este dife- 
ritá de virsta cronológica. Astfel, uneori procésele involuhiei organice §i 
psihice se instaleazá mai devreme decit in mod obisnuit, dupa cum alte- 
ori apar mai tirziu si se manifestá discret. Virsta biológica ar reflecta deci 
gradul de neconcordan(a a posibilitátilor fizice si psihice ale unui anumit 
ins in coinpara^ie cu unul considerat ca etalon pentru virsta data. Virsta 
biológica aratñ deci ceea ce sintem in comparare cu ceea ce ar fi trebuit 
sa fim la virsta respectiva (cronológica). 

Timpul biologic reprezintá o incorporare (orgánica) a timpului fizic, 
bioritmurile marcind nu numai prezenfa ci si duratele manifestárilor sale. 
Dacá aeeastá cronometrie biológica poate fi obsérvala pina la organismele 
inferioare, subliniem faptul cá exactitatea si complexitatea manifestárilor 
b i ocronometrelor sporeste pe másura evolutiei filogenetice . Organizarea 
rítmica a diverselor funcbii si procese creeazá fiinbelor vii si in special 
omului ceea ce putem denumi contextul temporal-organic.'- ^Acesta este 
prezent la diverse niveluri de organizare a materiei vii , manifestindu-se nu 
numai in plan somatic ci si neuropsihologic, prelucrínd informábale tem- 
porale si organizínd pe baza lor conduite de aceptare si ráspunsuri ordonate 
nu numai ínfuncf ie de timp ci si de oportunitate (G. Ionescu, 1982, p. 56). 


Kitmurile biologice cunóse cele mai variabile dura te §i manifestad 
ín funcbie de specie, dar si de individ. Astfel, ele pot cuprinde secunde 
(sistola-diastola, inspiratia-expirabia), ore (ciclurile metabolice), zi §i 
noapte (ritmurile veghe-somn), sáptámini (ciclul de maturabie al ovulului) 
sau decenii (maturizarea sexuala §i climaxul) etc. Se constata astfel cá 

ritmicitatea prezintá atit de ampie §i múltiple implicabii asupra biopsi- 
hologiei umane incit se poate considera cá ,,tot ce se intimplá in viab-a 
noastrá vegetativá ori sufleteascá se desfásoará dupá legea ritmului” 
(M. Ealea, 1958, p. 44). Majoritatea bioritmurilor se desfásoará ínsá pe 
intervalul celor 24 de ore care alcátuiesc ciclul zi-noapte (realizind a§a-mi¬ 
nútele ritmuri circadiene (lat. circa , aproximativ, dies , zi), datoritá faptu- 
lui cá ,,omul este un organism strins conectat la sistemul cronologic pla- 
netar bazat pe unitatea de 24 de ore” (Al. Lungu, 1972, p. 101). 


Ca dovadá a fixárii aeestor ritmuri in biología insului este faptul cá 
ele rezistá, se mentin si in situabiile de ínláturare experimentalá a varia- 


tiilor de luminozitate §i temperaturá, adicá in conditii de ,,izolare” cro- 
nologicá sau de inláturare a sincronizatorilor. Organizindu-§i bioritmurile 
in functie de ritmurile naturii, organismele si-au creat treptat , in funcbie 
de gradul evolubiei lor filogenetice, propriile mecanisme cronometrice , care, 
in virtutea adaptárii, pot funcbiona relativ independent de reperele cro- 
nologice externe. 
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íntr-o analiza sub unglii dialectic a biocronometriei se poate argu¬ 
menta eá „ritmurile teologice, neurofiziologice si psihufiziologice au asimila!, 
treptat si s-au modelat dupa ritmurile si ciclurile naturii (succesiunea 
zi-noapte, márcele, anotimpurile etc.), eonfirmíndu-se §i sub acest unghi 
unitatea materialá a lumii. ín felul aeesta, materia vie, de la cele mai sim¬ 
ple forme de organizare pina la nivelul constiintei, a capátat posibilitatea 
estimárii in mod propriu, speeifie si cu tot mai malta precizie, a dura- 
telor parcurse. 

3. Dezvoltarea nofiunii de timp 
si eonstiinta timpului 

Odata cu nasterea sa, fiin|a vie executa mi^cári baotice, dezordonate eare 
desi au o duratá, se desfá.soara , evident, in spatiu. Ulterior, prin a cesto 
miijcári se realizeaza deplasarea, se pareurg distante, schitindu-.se astfeL 
germenii cuceririi spatiului. Determinará de imperative biologice, aceasta 
deplasare, inicial intempestiva ¡ji neorganizatá, devine treptat coordonata r 
„conduita spa^ialá” (E. Minkowski, 1966, p. 158), precedínd astfel conduita 
temporalá. Ulterior, aceasta deplasare se face intr-un anumit ritm, cu o. 
anumitá rigoare, in timp ce dezvoltarea aparatului auditiv favorizeaza 
aparitia fenomenului de asteptare. 

3.1. Geneza constiintei timpului , secundará aparitiei constiintei spa¬ 
tiului, se realizeaza ín mod treptat, cu difieultáti si erori, íntr-un ritm 
relativ lent. Astfel, intr-o apreciere istorico-longitudinalá a fenomenului, 
constatám cá nou-náscutul este repede angajat íntr-un sistem de educare 
privind duratele si de insusire a timpului. Se apreciazá cá, in aparitia 
notiunii §i ideii de timp, primul element íl constituie durata eonsideratá 
ca ,,prima conduita temporalá”. Ea este delimítala de douá momente r 
de inceput si de terminare, eare in acest context apar ca esentiale. In functie 
de nevoilé"sale, predominan! instinctivo-aíective, nou-náscutul demareaza, 
aetiuni pe care le poate continua sau, in functie de situatie, le va suprima. 
Orice act de demarare, aduce insá, ín mod univoc, o schimbare; aceasta, 
la rindul ei, dezvoltá íenomenul de stabilitate eare conferá eont.inut altor 
durate. Succesiunea somn-veghe, aparitia senzatiei de foame, hránirea,. 
exoneratia etc. decurg intr-o anumitá succesiune care determina armoni- 
zári ale funetiilor biologice si realizarea unui bioritm ; sub aspect functional 
se dezvoltá treptat ideea de ordine si de másurá. 

Dupa primul an de viatá, ín anteprescolaritate, aparitia limbajului 
conferá mijloace noi, superioare de apreciere a timpului prin conceptuali- 
zarea diferitelor notiuni asupra duratei. Cuvinte ca ,,da” sau ,,nu” semnificá 
aprobarea, acordul indeplinirii unei dorinte si respectiv respingerea sau 
amínarea acesteia, aspecto care pot fi considérate ca tentative operatio- 
nale asupra viitorului, reprezentat la aceasta vírstá mai ales prin notiunea 
de miine. In felul acesta se realizeaza detasarea de concret, de prezentul 
obiectiv-perceptibil fji adoptarea unor notiuni cu im mare grad de subiec- 
tivitate §i de posibilítate. 

Aparitia interdictiilor, a retinerilor, a abtinerii de la indeplinirea 
imediatá a unor acte sau de la satisfacerea unor dorinte contribuie la for- 
marea „conduitei aminárii”, care ,,este o eonditie primordialá a oricárei 
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itáti 




lía lea, 19a í, p. 162). Considerá-m cá forma- 
rea acestei ,,conduite” constituie cel mai bun exerci^iu de ,,percepere” 
ai apreciere a duratei. 

In afará de aminare, un factor care eonsolideazá con^tiinta timpului 


acela 


tata indeplinirii neintirziate a dorin$elor 
mijloc de ierarhizare a posibilitátilor, de 


Impusá initial de factori ai ambiantei 


devine treptat un 


-evaluare a expecta^iilor. Asteptarea eonsolideazá nu numai con§tiin^a 
timpului ci si instaúrele acestuia si in primul rind dimensiunea viitorului. 


subliniem faptul cá sub unghi ontogenetic, viitorul 
niu operational — apare mai devreme decit notiun 


ca 


^ t/ 7 JL ^ 

Tetros p ectiv - con temp latirá. 


printr-o atitudine pros- 
te marcat de atitudinea 


Spre sfirsitul perioadei anteprescolare, dar mai ales in perioada pre- 

traseazá distante in timpul parcurs si dimen- 


sioneaza aspecte ale trecutului; naiat 


asupra dimensiunn retrospective. In timpul 


orienteazá cu predilectie 


afirma cá au fost 


limpede a lui „ieri”, „astázi” si ,,miine” 


dimensiuni temporale, copilul 

* 4 ^ * A* A k i a v a i j 


formeazá 


mai ales raportarea 


eu convingerea si luciditatea faptului cá ,,astázi este miinele de 


* *91 

íeri 


Experienta 


mai ales initierea instructiv-educativá 


tiuni. 


la realizarea raporturilor temporale intre duratele 


L • *’ 


dimensionate 



metric, ale orelor de studiu si pauzelor, dezvoltá controlul si posibilita tea 
estimárii fizice a timpului. Cu tóate acestea, numero§i cercetátori considerá 
cá in perioada scolaritátii, desi sínt obi§nuite mijloacele operationale 
asupra^ timpului, acesta nu este inca perceput ca o abstractie; raportarea 
realista a actiunilor la duratá, controlul timprdui, actirmea deplin constien- 
tá in timp, ca si stápinirea lui se realizeazá relativ tirziu, in adolescentü. 

te aceste elemente se inscriu in ceea ce putem denumi pedagogía 
in care ínvátarea duratelor trebuie ímpletitá cu educarea lor. 
e odatá cu primele conditionári si se eonsolideazá prin abrineri, 
renunrári, amínári §i mai ales a§teptári. In aceastá privinta educaría 
instanrelor si elementelor temporale se intílneste cu aceea a componen- 
telor volirionale. Prin acest efort de educare, perioadele de amínare si 
aceptare nu vor fi traite cu deznádejde sau inactivá resemnare, ci prin- 
tr-o constructivá anticipare a perioadelor viitoare. Prin aceastá pedagogie 
a duratelor se va crea convingerea cá Eul, desi purtátor al principiuUii 
realitáfii, nu trebuie sá decadá in postura de éxponent al dorintei, ci sá 
fie orientat asupra perspectivei prin ale cárei realizári va putea depási 
<lurata limitatá a fiintei. 


Urea timpului in functie de rirstá. Entitate obiec- 
existenra noastrá, timpul este perceput in mod 


mai 


o persoaná la alta. 


Preocupárile moderne asupra acestei probleme 


Xi. Feuerbach care 




Aforisme jurídico-jilozof ice , mentiona diferentele 


timpului la tinerere falá de maturitate. Filozoful german 

•roírramul risruros de activitate in care este i n ser ai , tináml 


determin 
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tárile sale múltiple (a repausului, sarbátorilor, vaeantelor si índeplinirii 
dorintelor) imprima earactenil lent al perceperii duratei. Dimpotrivá, la 
maturitate, ronstiint a nehnplinirilor, dorinta realizará pe múltiple planuri, 
necesitatea índeplinirii variatelor actiuni intreprinse contera caracterul 
accelerat al perceperii duratelor. 

Putem afirma astfel cá perceperea timpului se desfá^oará in mod 
invers proportional cu virsta persoanei : la o virstá mai mica predomina 
impresia derulárii mai lente a timpului, dupa cum, cu cít se avanseazá in 
virsta, cu atít perioadele temporale, etapele timpului fizic par mai scnrte, 
traite psihologic mai rapid. In aeest sens, pentru tinár dimensiunile tem¬ 
porale par hipertrofíate, in timp ce pentru omul virstnic aeestea par com¬ 
prímate, flecare ora, sau luna, desfásurindu-se mai rapid decit precedentele. 

Unii autori explicá diferentele in perceperea subiectivá a timpului 
prin faptul cá acesta este raportat de subiect la propria-i virstá; in con- 
secintá, cu cit virsta este mai mica, cu atít o anumitá duratá — moneda 
de seiiimb a timpului fizic — pare mai inare; invers, cu cit virsta este mai 
mare, cu atit aceeasi duratá este apreciaba ca mai redusá. Se poate con¬ 
sidera astfel cá pentru un tinár de 15 ani o anumitá duratá de timp este 
apreciatá ca fiind de trei ori mai mare decit o persoaná de 45 de ani ; 
in acelasi sens, o ora pentru un copil de cinci ani, va fi perceputá ca avind 
o duratá de trei ori mai mare decit pentru tinárul de 15 ani. 

Perceperea diferitá a timpului la diferite instante cronologice ale 
persoanei nu poate fi atribuitá numai virstei, ci ¡ji altor factori, ca de 
exemplu dispozifia si starea afectiva in ansamblu. In aeest sens, una din 
primele cercetári experiméntale referitoare la timp, intreprinsá de 
M. Gsch-wind prin chestionai e aplícate virstnicilor, a ilustra! cá ^experienta 
subiectivá a timpului la acesia era influentatá in mare másurá de starea 
afectiva si situatia persoanei din momentul respectiv. Astfel, dacá starea 
afectivá era pozitivá si ambianta apreciatá ca favorabilá, perceperea dura¬ 
tei era mairapidá; invers, in situatii afectiv-negative, de tristeje si apre¬ 
cien nefavorabile ale realitátii, perceperea duratei era mai lentá. ^ 

De asemenea, prin studii clinice am constatat cá timpul bátrínului 
este mai evident si mai net aprecia!, tráit in durate si perioade cronome- 
trice mai bine delimítate. Spre deosebire de virstnic, tinárul percepe tim¬ 
pul intr-o mai ampia continuitate, fárá marcajul rigid al duratelor fizice 
el este mai degajat de convertirea timpului in momente si durate deter¬ 
mínate cronometric, situatie care se manifestá cu atita evidentá la omul 
virstnic. 

tn explicarea perceperii diferite a duratelor la virste diferite, invo¬ 
cara urmátoarele ipoteze : 

— intr-o mai mare másurá decit virstnicul, tinárul este mai inserat 

ín viitor prin seopurile, planurile si idealurile sale, orientaren prospectiva 
redimensionindu-i sentimentul asteptárii; dimpotrivá, virstnicul, oriental 
retrospectiv, retráieste si redimensioneazá treeutul, comprimind in felul 
acesta prezentul, pe care-1 percepe desfásurindu-se mai rapid; , 

— tinárul, mai frapat de realitate, mai receptiv la noutate, tráiegte 
mai intens prezentul in care este mai amplu si mai autentic angajat, fapt 
ce conferá perceperea mai lentá a duratei care pentru el este incárcatá de 
semnificatii si populatá de evenimente ; virstnicul, refugiat in trecut — 
care-i oferá satisfactii si pe care frecvent il retráieste in plan imaginativ — 
este mai detasat de prezent, care pentru el este mai palid in semnificatii si 
mai sárac in evenimente, fapt ce-i conferá impresia de reducere a duratelor 


154 




si de accelerare a desfásurárii lor. Cu alte cuvinte, angajarea ín realitate 


si sentimental de prezenfá 


efugi 


dimpotriv 


rii duratei si accelerarea scurgerii ei ; 


orientarea prospectiva a tinárului, investidle sale afective (prin 


ambi|iile sale) oferá impresia 


ininat, el angajindu-se, in majoritatea 


cum 


timp nelimitatá 


pectivá a virstnicului (ca reflex al constientizárii decíinului sáu fizie si 
spiritual) reprezintá o negare a viitorului (din care si-a retras investidle 
afective) datoritá caracterului sáu limitat, finit. ín cónsecintá, perspectiva 
existentei índelungate oferá impresia de crestere a duratei date ; dimpotrivá, 
constiinfa apropierii finalului, punctului terminus al existentei, oferá 
impresia scurtárii duratelor si accelerárii scurgerii timpului ; 

— perceperea mai rapidá a timpului de catre virstnici este deter- 
minatá si de accelerárile (reale) ale ritmurilor vietii sociale, la care ei — 


formati 


adaptati 


transforman ale trecutului 


nu sint suficient 


* O 

privind diferentele 


ime 



# ' ^ - a 

timpului in copilárie §i la virstele 


Astfel, cunoscind faptul cá procésele metabolice si oxidative 


mai accelerate in primele 
esteia, presupunem cá ir 


mai lente in ultima 


ím 


presia accelerárii ritmurilor si duratelor la bátrini. 

Tóate aceste supozitii se impun totodatá ca probleme psihologice ale 
virstnicilor sau, cu un alt termen, ale persoanelor de virsta a treia. Desigur, 
nu se pune problema modificárii perceperii subiective a timpului la aceste 
persoane, dar este necesará o reacomodare a ritmurilor vietii in conformitate 
cu obisnuintele lor biologice structurate de-a lungul existentei. Totodatá 
trebuie subliniat cá dacá perceptia timpului de cátre om este legatá in 
mare másurá de bioritmurile sale, reactiile persoanei fatá de tráirea tim¬ 
pului sint determínate in mod evident de conditiile socioculturale; in 
virtutea acestui fapt, in cadrul diferitelor forme de invátare si cunoastere, 
trebuie introdusá §i ínvátatá cunoasterea duratei , a raportárii si relationárii 

adecvate si oportune in timp , chezásjie a unei existente auténtic inserate 
in realitate. 


4. Biocronometrie si heteroeronie 


ín 


biocronometrie idio- 


specificá ilustratá prin ritmuri si cadente particulare de desfásurare a 
proceselor psihofiziologice. Cu tóate cá decurg in virtutea unor principii 
generale, acestea diferá ca duratá si desfásurare la nivelul aceluiasi ins 


T t 

in functie de virstá. Astfel, desfásurarea proceselor metabolice, oxigenaren 

i I « 1 , * v j . « __ * — 


organismele 


itm 


fapt s-au putut stabili corelatii destul de precise intre virstá si vitez?. 
cical r ; zárii. Prin calcularea asa-numitului „index al cicatrizárii” (care 
este ín functie de intinderea pJágii §i virsta organismului) se poate estima 
.cu relativá precizie viteza vindecárii ránilor cutanate, refacerea post-opera- 
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torie a jesuturilor etc. Se considera astfel cá potentialnl regenerativ ar f¡ 
dublu la o persoaná de 20 ani fatá de una in virstá de 40 de ani, dupa 
cum vindecarea unei ráni s-ar realiza- intr-un interval de 5 — 6 ori maí 
scurt la un copil de 10 ani fal.a de o persoaná de 60 de ani. 

Acosté constatar i pot fi corelate cu un fapt de observare empírica, 
ce vizeazá heterocronia, respectiv viteza diferitá observatá ín proeesul 
maturizárii si ímbátrinirii oamenilor de virstá ega-lá; faptul cá oameni 
de aceeasi virstá par mai tineri sau mai bátrini ilustreazá o difevent-á, 
variabilá de la un ins la altul, intre virstá cronológica si asa-numita virstá- 
biológica. Cu alte cuvinte, ín aceeasi unitate de timp, unii oameni se matu- 
rizeazá si inregistreazá semne de involu^ie mai accentuatá decit ; itii, 
chiar dacá ei apartin aceluiasi grup rasial, sociocultural sau econoinic, 
Uneori, diferenta intre virstá cronologicá si virstá biologicá este extremá,. 
imbrácind aspeóte patologice, ca de exemplu in progerie, afectiune rará. 
caro consta intr-o involut.ie biopsihologicá rapidá, astfel íncit, la virstá- de 
aproximativ 10 ani persoana in cauzá prezintá aspectul fizic si intelectual 
al unui bátrin de 70—80 de ani. 

ín mod obisnuit insá, diferenta intre virstá cronologicá si virstá 
biologicá poate fi de ani sau chiar decenii. Astfel, sub unghiul infátisárii 
fizice, oamenii se aflá la- distante variabile ínaint-ea sau in urina unui 
(Palón fizic admis in mod convencional pentru virstá data ; cu alte cuvinte,. 
sub aspect biologie, ne aflám pe un versant sau a-ltul al cupolei gaussiene 
fatá de modelul standard al virstei cronologice. Aceste diferente sint mai 
evidente la víratele avansate, cind se vorbeste de ímbátrínire timpurie sau.» 
dimpotrivá, de ímbátrínire tardivá. Gra-dul de dispersie biologicá (difei en¬ 
tele intr-o parte sau alta in aspectul biologie) fatá de virstá cronologicá 
este in functie de variabile múltiple, printre care : ereditatea, invali dita-tea. 
fizicá, bol i le somatice, situat-iile psihostressante etc. 

in ufara diferentelor fizice intre virstá cronologicá §i virstá biologicá. 
se pot constata nonconcordante — in grade variabile — intre vírsta cro¬ 
nológica si vírsta psihologicá , ín sensul cá únele persoane^ inregistreazá. 
o maturizare psihieá piecoce (in raport cu vírsta cronologicá), in timp ce 
alíele prezintá o maturizare psihieá tardivá sau pot rámíne cu o insufi- 
cientá dezvoltare psihieá. ííe-am obisnuit sá remarcám acest dccalaj in 
copilárie, dar el poate fi constata! si pe versantul descendent al existent-ei,. 
i" sensul cá involutia functiilor si proceselor psihice se poate instala mai 
devreme sau, dimpotrivá, mai tirziu fatá de un etalon caracteristic virstei 

cronologice date. 

De asemenea, se pot inregistra diferente variabile intre vírsta bioló¬ 
gica si vírsta psihologicá, ín sensul cá maturizarea, dar mai ales involutia 
biologicá se poate instala mai devreme sau mai tirziu in comparatie cu. 
virstá psihologicá j totusi, in acea-stá privintá decalajul intre virstá bioló¬ 
gica si virstá psihologicá are implicatii evidente asupra ritmului involutiei 
psihologice. 

4.1. Studii relativ recente de psiliologie geneticá efectúate asupra 
deficientilor mintal au ilustra!, o lieterocronie a dezvoltarii in cadrul procese- 
lar cognitire, respectiv o ,,dezvoltare cu viteze diferite in diferite scctoare 
ale crcstcrii psihologice (B. Zazzo, 1965, p. 642). Cea mai evidentá hetero- 
cronie in deficiente mintalá se constará insá ínt-re dezvoltarea somática- 
generala si dezvoltarea cerebralá. Conform opiniei lui E. Zazzo, acest. 
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fapt are repercusiuni asupra diverselor functii mintale, dupa cum ele sint 
in corela^ie, mai mult. san mai putin strinsá, cu dezvoltarea corporalá sau 
cu dezvoltarea cerebralá. 


Un alt exemplu de 



?:ronie , considerat specific deficientelor 


mintale consta in decalajul care se ínregistreazá intre vírsta cronológica 
§i vírsta psihologicá. Aceasta conditioncazá intirzierea evolu^iei psihice a 
defieientului si poate fi evidentiatá prin probe psihometrice; astfel, prin 
probé de organizare spatio-temporalá se constata o intirziere psihieá ma- 
nifesta, in timp ce prin probe psihomotorii se ínregistreazá o intirziere 
mult mai usoará. Aceasta heterocronie nu trebuie inteleasá ,,ca o simplá 
colectie de vitezc diferite”. ci ca un >istem de structuri functionale ce 
poate explica mai adecvat polimorfismul fenomenologiei clinice a deficien¬ 
telor mintale. 

Heterocronia dezvoltárii psihice din cadrul deficientelor mintale este 
analizatá §i sub unghiul psihologiei analitice, ai cárei reprezentant-i con¬ 
sidera cá perturbarea coerentei si coordonárii intre diversele sectoare (de 
activitate, instruméntale si ale retelelor senzoriale) antreneazá nu numai 


remanid 1 


concomitente 


aspectelor deficiente. In acest cadru, „aláturi de nonstructurare au loe 
destructurári si restructurári care vor determina o organizare origínala si 


Desigur ii 
remanieri se 


modul 


dinámica 


puhet de vedei e izolat, intrucit in deteiminarea heterocroniei si structu- 
raréa unui anuniit stil de dezvoltare in deficientele mintale participa atit 
faejí ori evolutivi, dar §i dezorganizanti sau destructivi, impusi de elemente 
gcneticc, metabolice, toxice sau traumatice, care se instituie in conditii 


etiologice. 


Hete 1 ) 


helticci onia 



y * a * A 

limítate la studiul deficientei mintale, consideran! cá 


aceastá heterocronie poate fi constatatá atit in privinta dezvoltárii fizice 
generale, cit si sub aspectul dezvoltárii psihice nórmale. Dacá aceasta 
raimne o sarcina a psihologiei generale si diferencíale, observatii asupra 
evolutiei psiliobiologice din stárile involutionale ilustreazá o evidentá 


egi’ 


al involutiei organice. Astfel, analiza structuralá a stárilor de involutie 

M. 4 t. J a. « _ 9 


te 


m ritmuri 




Nu exista un naralelism si cu atit mai 


operatorn, mnezice, lmgvistice, g 
motorie se realizeazá intr-un ritm 


elerat decit 
are loe mai 


dezintegrarea operatorie, dupa cum, dezintegrarea 
rapid decit dezintegrarea gnozicá. Desigur, aceste aprecieri sint valabile 
in cadnil general aí involutiei senile si nu in cazuri particulare care sint 
determínate de atingeri cerebrale sau procese distrofice. 

4.3. Heterocronie si involutie orgánica. In ceea ce prívente involucra 
orgánica putem constata de asemenea o heterocionie a deterioiárii biolo- 
gice si functionale a diferitelor tesuturi, organe 


i si ar 



. Dacá in linii 

generale involu^ia apare din momentul in care apaiatul, organul sau tesu- 
tul au atins un nivel maxim de dczvoltaie, únele obseivatii se ahat de la 
aceasta regula. Cea mai evidentá exceptie in aceasta privin^á o constiíuie 
cnstalinul , care, inca de la virsta de 10 ani ínregistreazá transformári 
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ñzico-chimice care au consecinte functionale. As tí el, senderea continutului 
in apa si ere ¡s terca proeentului de substante azótate determina treptat 
o reducere a elasticitátii si o slábire a puterii de acomodare a crista linulm. 
De asemenea, involutiá organelor parenchimatoase ( ficat, rinichi , páncreas) 
poate fi consta tata dupa virsta de 30 ani pentru c-a dupa 70 de ani aceste 
organe sá ajungá la 2/3 din greutatea lor maxima, Detji rnai tirziu initiat, 
un proces de atrofie mai avansat se intilneste la musculatura scheleticá 
striatá , care la persoane obisnuite poate ajunge la jumatate din greutatea 
sa maxima. Dimpotrivá, o atrofie mai discreta, si fára índoiala intirziatá, 
cunoaste miocardul si ereierul , al eárui déficit nu poate depási lo 16% 
nici dupa virsta de 80 de ani. 

Vorbind de lieterocronia involutionala, care este ilustratá prin gra- 
dul diferit de atrofie al organelor, nu omitem degenerarea heterocronicá 
microscópica, maxima la nivelul eoronarelor, retinei, c-orneei, neuronilor 
etc. care poate fi remarcatá íncepind de la virsta de 10—20 de ani, tata 
de tesutul cartilaginos, osos san muscular, unde apare mult mai tirziu. 

4.4. Heterocronie si tanatologie. Dacá involutiá functionalá si orgánica 
se desfñsoará in cadenee diferite la nivelul diferitelor organe, aparate sau 
sisteme, in timpul vietii, disparitia activitátii si existen^ei lor cunoaste 
aceeasi heterocronie si dupa instalaren clinicá a inorfii. Ast-fel, fatá de 
tesutul cerebral, care este cel mai sensibil la lipsa de oxigenerare, tesutul 
muscular striat are o rezistentá de 6 ori mai mare, iar tesutul muscular 
neted rezistá fára oxigen o perioadá de 18 ori mai mare. 

Kezistenta diferitá a organelor in conditii de anoxie este condifáo- 
natá atit de debitul «anguín in condi^ü de repaus, eit si de eantitatea de 
oxigen necesará funetionárii lor. Astfel, tesutul cerebral, cel mai put-in 
rezistent in fata mortii, desi reprezintá aproximativ 2% din greutatea 
corpului, consuma 22% din volumul de oxigen al intregului orgamsm. 
Eeferindu-ne la eantitatea de singe care transporta oxigenul la diversele 
tesuturi, mentionám cá intr-un minut, in conditii de repaus, ereierul utili- 
zeazá aproximativ 60 mi, fieatul 50 mi, miocardul 22 mi, rinichiul 18 mi. 
Aceste diferente ne permit asertiunea conform eáreia rezistentá unui organ 
in fata mortii ’este cu atit mai mare cu cít este mai mica nevoia de oxige¬ 
nerare. 

Un alt factor care conditioneazá rezistentá diferitá in fata mortii, 
íl constituie eomplexitatea structurii tesutului si, in strinsá legáturá cu 
aceasta, vechimea sa filogeneticá. Astfel, neuronii cerebrali corticali, care 
prezintá cea mai complexa organizare liistologicá, rezistá la anoxie 5 
minute, celulele tesuturilor musculare striate 30 minute, celulele tesutu- 
rilor musculare netede 90 minute, eritrocitul 48 ore, celulele hepatice 90 
ore, ovulul si spermatozoizii 10—100 ore. In cadrul tesutului ñervos se 
constata faptul cá instantele neuronale mai noi, ulterioare, sint mai sen- 
sibile la lipsa de oxigen decit cele mai veclii, anterioare. Astfel, neuronii 
corticali au o rezistentá la anoxie de 3 minute si 10 secunde, celulele din 
bulbul raliidian ca si cele din máduyá, de 30 minute, pentru ca cele din 
nervii periferici sá reziste 90 minute. In virtutea aeestui fapt putem sublinia 
cá instalarea mortii tesuturilor urmeazü o ordine inversa complexitátii si 
vechimii lor filogenetice. 

Din dátele de mai sus putem constata cá celulele eerebrale si in spe- 
cial cele corticale sint cele mai sensibile in fata mortii in comparare cu 
celulele altor organe si mai ales cu celulele sexuale care sint cele mai 
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rezistente. A ceea si heterocronie ente prezentá insá si dincolo de organis- 
mul liman si de biologie; astfel, putem constata cá floarea dureazá mai 
pu|ín decit planta, dar sámin^a, rnenitá sá-i asigure permanenta, ii depa- 
se§te existenta. 


5. Bioeronometrie si hipnologie 


5.1. Ritmuri si penoade ale activitálii hipniee. Observatiile si reflexiile asu- 
pra somnului, a cáror sorginte nu poate fi est ima tá in timp, au depasit 
aria preocupárii medicilor, trezind, din cele mai veclii timpuri, interesul 
filozofilor. Astfel, in antichita te, somnnl era apreciat ca o inoarte super- 
ñcialá ¡ú designr trecatoare, Hypnos (zeul somnului) fiind frate cu Thana- 
tos (zeul mortii), ambii fiind fiii lui Nyx, zeita noptii. 

ínrudirea somnului cu moartea este redata atit in literatura antichi- 
ta^ii (unii eroi din 1 liada si Odiseea intrerupindu-si viata prin somn), cit 
si in scrierile filozofilor care consideran cá intre moarte si somn ar exista 
numai deosebiri de duratá. 

In alara acestor consideratii izvorite din legenda, in privin^a mecanis- 
melor somnului, antichitatea greaca si romana a emis opinii care s-au 
mentinut pina in secolul nostru, únele din ele fiind astázi reluate in con- 
t ex tul unor experimente si observafii §tiintifice. Astfel, conceptia lui 
Heraclit conform cáreia somnul este o consecin^a a obstruárii ,,canalelor’ r 
senzoriale a fost reluatá si mentinuta pina astázi prin ,,teoría pasiva” 
a somnului, in virtutea cáreia starea hipnicá s-ar instala in mod pasiv, 
con^ecutiy reducerii sau eliminárii stimulilor senzoriali. De asemenea, 
t eoria lui Alcmeon, care preconiza modificarea compozitiei singelui in 
timpul somnului, isi gáseste actualmente acredita rea stiin(:ificá prin evi- 
dentierea rolului monoarn inelor cerebrale si in special al serotoninei in indu- 
cerea starii de somn. 


Din istoria preocupárilor asupra somnului mai pot fi retinute, pentru 
reaiismul si actualitatea lor, opiniile lui Descartes, dupá care starea hip¬ 
nicá este o functie cerebralá vitalá al cárei rol primordial este adaptativ 
si reparator. Remarcám, de asemenea, faptul cá ínstamele neuronale sin¬ 
cronizante, susceptibile de a induce somnul, obiectivate a stázi electroence- 
falogmfic, au fost anticípate incá de la ínceputul secolului nostru de catre 
Dubois care postula existenta unui ,,centru al somnului” si, in opozitie 
cu acesta, a imui ,,centru al stárii de veghe”. 

Totusi, piná in ultímele douá decenii, observatiile asupra somnului 
nu se bazau pe o metodologie stiintificá si nu erau efectúate prin mijloace 
obiective de cercetare, neputindu-se stabili exact nici momentul real al 
instalárii somnului si nici gradul sau profunzimea sa. Se poate afirma cá 


somnului 


cerebrale 


o data 


brali in timpul somnului, domeniu in care scoala rom 
(ilustra tá, in primul rind, de L. Popoviciu si col., lí 


moderne, traditia 
si Gh. Marínescu 


r r J 

mijloacele 


bioelectriee. 


5.2. Faze, stadii si duróte ale activitálii hipniee evidenUate prin studii 
drice. ínresristrarea biocurentilor cerebrali in timpul somnului a 


permis aprecieri obiective asupra momentului instalárii acestuia, a pro- 
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funzimii íji a ritmului desfáíjurárii sale. Pe baza aeestor obsérvate a aparut 
si s-a impus o nouá sistematizare a fazelor desfáíjurárii somnului, care 
euprinde faza de somn lent (somnul cu unde lente), cu o durata de aproxi- 
mativ 90—100 minute, fji faza de somn rapid (somnul cu unde rapide), 
cu o durata de aproximativ 30 minute. 

Somnul lent euprinde aproximativ 70% din durata liipnicá totala 
¡ji se caracterizeazá din punct de vedere neurofiziologic prin : mic^orarea 
pupilelor (miozá) si inchiderea pleoapelor, relaxare museulará cu persis- 
tenta unui tonus moderat al nmsculaturii cefei, scáderea ritmului cardiac, 
a ritmului respirator íji a tensiunii arteriale. 

Aetivitatea bioelectrica din timpul soinnului lent este reprezentata 
de unde rapide (eu o frecventa de 10—15 cicli pe secunda) urmate de unde 
lente (1—3 c/s) ¡ji de mare voltaj. . . „ 

La rindul ei, faza de somn lent, in functie de profunzimea activita- 
tii hipnice, este impártitá in cinci stadii, de la starea de somnolentá (sta- 
diul A) pina la starea de somn foarte lent íji profund (stadiul E). 

Somnul rapid , intuit sub aspect clinic inca din antichitate, a fost 
confirmat electroencefalografic numai cu aproximativ 25 de ani in urmá. 
Denumit si somn „paradoxal” sau „faza para do xa la” a somnului, somnul 
rapid intervine, la intervale constante, pe fondul somnului lent. Intrucit 
somnul rapid este inso^it de miscári oculare, el mai este denumit „somn 
rapid cu miscári oculare” sau „faza de miscári oculare a somnului”. Sur- 
vine in mod ritrnic, sub forma unor faze de 2o—30 minute in timpul 
somnului lent, ocupind aproximativ 25% din durata totala a aetivitátii 

liipniee. . , 

Din pmict de vedere nem’ofiziologie, somnul rapid este caracterizat 
prin: relaxare museulará generalizatá (cu atonia nmsculaturii cefei), 
a parida unor tonii si clonii care cuprind gi'upe musculare ale trunchiului 
si membrelor, miozá sau midriazá, salve de miscári oculare rapide (cu o 
irecventánle 60—70 c/s) care traduc existenta aetivitátii onirice, modifi- 
cári viscero-vegetativo evidencia te prin tahicardie, tahipnee, cresteiea 
tensiunii arteriale etc. 

Aetivitatea bioelectrica din timpul somnului rapid este reprezentata 
prin unde „rapide”, cu o frecventa de 20-30 c/s si de amplitudine redusá. 
Aparitia miscárilor oculare este ilustratá prin concomitente electroencej 
falografice réprezéntate prin unde ampie (200—300 microvolti) sub forma 
de ,,virfuri monofaziee” a cáror frecventa este de 40—50 c/s. 

Considerat in mod empiric drept somn superficial, somnul rapid are 
un prag de trezire mai ridicat decít acela al somnului lent, astfel cá sti- 
mulári auditive, tactile sau motorii care trezesc persoana din fazele de 
somn lent nu izbutesc sá determine trezirea dintr-o faza de somn rapid. 

5.3. Baportul si ritmul somn lent — somn rapid. Somnul rapid se 
prezintá sub forma de faze care apar la anumite intervale pe fondul som¬ 
nului lent, alcátuind ultimul sau stadiu. Oei mai multi cercetátori considera 
ínsá cá faza de somn rapid nu constituie un element al somnului lent, ci 
un moment succesiv alacestuia. Astfel, cu o faza de somn lent (la rindul ei 
aleátuitá din patru stadii) este asociatá cu o faza de somn rapid, alcátuind 
un ciclu de somn sau o unitate de somn. Cele douá faze ale unui eiclu de 
somn au durate diferite, fiind de aproximativ 100 minute pentru faza de 
somn lent íji de aproximativ 15—30 minute pentru faza de somn rapid. 
In decursul unei nopti se succed 4 — 5 cicluri de somn care ínsumeazá apro¬ 
ximativ 6 ore de somn lent si 2 ore de somn rapid. 
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Trebuie monrionat i asá cá sonrnul rapicl nu-si melóme o durata cpla 
in cursul fiecárui ciclu, ci i?i extinde progresiv durata, de la un ciclu la 
altad, pe seama somnului lent. Astfel, daca m eadrul primului cidu de 

somn, raportul somn lent/nomn rapid este de aproxímate 1 “ -i 

in cel de al 4 -lea ciclu de somn acest raport tmde spre o echilibrare tund 

de aproximativ 80/40 minute. . A 

Aceastá organizare rítmica a activitatii hipnice se institnie mtr-nn 
,,pattern” al somnului, care prezintá vanatn individua ein 

egale pe parcursul existen,ei, el se °rgamzeazairni cursu 1 


/ 

boalá. 


perturba t de numero^i factori si in primul 


festárilor 


somn poate fi considérala ca o axa la polii cáreia se deschid doua domen 
ale realitátii psihice : starea de veghe §1 starea onírica; dealtfel, inca d 
cele mai vechi timpuri, tísuI a fost considerat ca o a treia forma de exis¬ 
ten tá. 


_ 15—20 de ani privind cercetarea 

activitSsTliipnice ^i a tenónieriologiei oniriceau dus la o revolutionare 


din ultimii 


conceptiilor 


acestui domeniu, infirmind aserfiunile 


ervatiilor 


empirice multa vreme invócate ca 


elemente fstiintifice. Astfel, daca ín 


urmá cu aproximativ 60 de ani fondatorul psihanalizei 
nu trebuie sá apara intr-un somn normal (mtrucit m timpul starn de 
somn nu ar trebui sá se desfásoare mci un fel de antivitat^psihica (^. 
TT'r.onri 1093 tv 101 i si dacá numai cu 15 ani in urma cercetatorn se i tre- 


á toti oamenii viseazá sau adeváratul 


rafic, asupra faptului 


iíAiatd» Wllliuumia, v, ^ T '- -. V. • ^ Ít, íiVnnPO TIAQTlto 

visul este un íenomen general uman : to,i oamenii viseaza in flecare noap, 

dar visul nu poate fi evocat intotdeauna. Mai mult s-a confirmat exper - 

mental faptul cil exista o nevoie de vise, o „foame” de vise, cei impiedi- 
_ xr ^ n n nm if.K. rxor-iivtría, o snmmilui visind in mod ,,compen- 


somn care urmeaza 


conceptia psihologului román N. Yas 


elabórala la ínceputul secolului, conform 
dn,r. desi toti oamenii viseazá, nu toji 


somn tara 


om 


numerosi factori. Odata confirmat 

zá, trebuie precizat cá poten- 
functie de gradul structurárii 


psihismnlui. S-a constatat astfel cá activitatea oniricá apare "umai 


diminuind 
a semenea 


mintale 


se ver e. 


Date vrivind durata si ritmieitatea fenotnenolog 


ximativ 20 de ani inurmá se considera cá visele au o durata toarte se 
de secunde sau de citeva minute. ínregistrarea poten^ialelor electrice 
duse de mi§cárile globilor oculari si Ínregistrarea concomitenta 
tilor cerebrali a per mis c 


miscare 


pozabilá perioadelor 

cá durata visului cuprinde aproximativ 20 % 


viselor, aceasta fiind super- 
culari. S-a constatat astfel 


se totodatá cá primele cicluri (unitáti de somn) cuprind penoade mai 
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Tediase (le vis, aceasta fiind mai amplu exprimat ín ultímele cieluri de somn 
adiea ín ultima parte a noptii. Astfel, conform cercetárilor efectúate de 
H. P. Roffworg si col. (1964), W. C. Dement (1966) si altii, ín ultima ora 
de somn au loe aproximativ 30 % din totalul fenomenelor oniriee ale nonti» 
respective. 

b) Asupra frectevUi miscárilor cculare si dinamismul procesului 
onme. Ipoteza asupra relatiei dintre miscárile globilor oculari ? i vis a fost 
emisa mea de la sfírsitul secolului trecut, dar confirmarea ei stiintificá a 
noro \ C nuniai cu trei decenii ín urmá, cind E. Aserinsky siN. Kleitman 
(l9oo) au descris ,,somnul cu miijeari oculare”. Prin inregistrarea si ampli¬ 
ficaren potentialelor electrice ale globilor oculari ín timpul somnului, s-a 
peí mis constatarea cá visul apare in faza paradoxalá a acestuia si mai 
ales m momentul miscárilor oculare. Acest fapt a fost, verificat prin tre- 
zirea subieclilor ín timpul aparitiei miscárilor oculare, situa(,ie in care 
toti au putut prezenta continutul visului; de asemenea, inregistrarea pe 
banda de magnetofón a relatárii visului, cuprinde o perioadá de timp egalá- 
cu aceea a miscárilor oculare. 

Pe língá constatarea miscárii globilor oculari ín timpul visului un 
a t fapt evidenj-iat prin studiile bioelectrice a fost acela cá miscárile ocu- 
tare nu sínt numai concomítente visului, ci urmeazá fórmele’imaginilor 
oniriee pe care subiectul le „urmáreste”' ín vis, putíndu-se reprezenta 
g'afic schifa ayestora. Exista deci un raport direct proporcional intre 
frecven(.a miscárilor oculare si dinamismul procesului oniric, vísele mai 
bógate ín aetiuni antrenínd un procent mai mare de mi§cári oculare. 

c) Fenomenologie onírica si productivitatea psihoticá. Imageria visului,. 
caracterul sáu caleidoscopio, incomprehensibil, cu ignorarea reperelor spa- 
tio-temporale ca si a condi(iilor socio-culturale, au apropiat de multá 
y reme visul de fenomenele clinice majore, de intensitate psihoticá. Astfel, 
íntr-o exprimare, desigur metaforicá, Schopenhauer lansa asertiunea dupa, 
care visul ar fi o psihozá scurtá in timp ce psihoza ar fi un vis indelungat. 

Cu fílate realizárile ob^inute in neurofiziologia somnului si viselor, 
o observare relativ recenta este susceptibilá sá deschidá perspective 
nebánuite in psihopatologia clínica §i in psihoterapie; este vorba de faptul 
cá bolnavi cu afectiuni psiliice majore, índeobste psihotici, ín al eáror 
tablou clinic figureazá simptome manifesté (halucinatii, delir, fobii obse¬ 
sa» anxietate, depresie etc.), treziti in timpul productivitátii oniriee sau 
imediat dupa aceasta, au o relacionare normalá sau foarte apropiata de 
normal, fiind elibera(i de fenomenele psihopatologice. Presupunem cá* 
acest fenomen se datore§te rolului cathartic al visului, care poate oferi 
astfel nu numai o cale de cunoa§tere a psihismului profund (a§a cuín pre¬ 
coniza S. Freud) ci si un mijloc terapeutic, oniroanaliza fiind astfel eomple 
tata cu ceea ce putem denumi oniroterapia. 


6. Timpul evenimentelor si constiinta subieetivá 
a duratelor 

Timpul psihologic, denumit inca ,,timp subiectiv”, ,,timp tráit” sau ,,timp 
simtit”, exprima perceperea subieetivá a raporturilor de succesiune §i 
simultaneitate sau constiinta subieetivá a timpului. Ea presupune o 
insumiré particulará a sistemului ñervos (de a percepe si estima duratele), 
denumitá ciclocronie. Astfel, in corecta apreciere a duratei au fost incri- 


162 



mina, ti anumiti centri subcorticali si mai precis díencefalici. Mai mult> 
unii autori presupun existenta unui , ,centvu al timpului ” pe care Jorrard 
<1965) ca§i Clark (1966) íl considera localiza! in Mpocamp, ín timp ce unn 
cercetátpri sovietici (Dimitriev §iKoohigina) invoca existenta lui in cortea, 
vorbind de nn prezumtiv ,,anali&ator al timpului”. Intr-adevar rolul cor- 

texului cerebral in estimare a duratelor, nu poate fi minimalizat, cu atit 
mai mu-lt cu cit neurof izidogia pavlovianá a demonstrat posibilitatea 
formárii de refleooe co nditi o nate la durata , reusind astfel condicionaren ani- 
malelor nu numai la excitan ti fizici,;obiectivi ci §i la cei de ordin subiectiv, 

<cum este unit atea de timp. _ w ,, 

Pornind probabil de la distinc^ia intre ,,con§tiin<ia duratei traite 
si ,,judecata asupra duratei”, unii cercetátori incearcá o disjunc<iie mtre 
,,aspectul dinamic sau relativ al timpului” (A. Morali-Daninos, 1964, p. 
119) §i aspectul sáu , ¡cronologic” . La rindul sau, aspectul cronólogic al tim- 
pului cunoa§te o laturá predominant fórmala, privind recunoa§tereatun- 
pului si orientarea in timp, si o latura neur opsihologicá, personóla, , pnvmd 
aprecierea duratelor. ín ceea ce priveste aspectul dinamic , subiectiv, a 
timpului, se acordá o importan^á deosebitá evenimentelor care-1 populeaza 
si a cáror succesiune il fragmenteaza. Estimarea lui nu se indeparteaza 
de aprecierea propriu-zisá a duratelor, fiind determinatá mai ales de con- 
tinutul evenimentelor ínscrise pe parcursul duratelor. Obiectivitatea esti* 
márii scade deci de la latura fórmala la cea personala (a timpului cronologic) 
si mai ales de la aceasta la timpul dinamic, ce poate fi apreciat ca un timp 

ni evenimentelor. 

Este cunoscut faptul cá factor i interni, afectiv-mot iva^ionali sau 
externi, evenimentiali, inñuenteazá exactitatea evaluárii duratelor. st- 
fel, stárile afee tiv-pozit ive ca si angajarea si implicarea mtr-o anumita 
■actiune sau activitate, determina subaprecierea duratelor m timp ce sta- 
rile afectiv-negative, nonparticiparea si nonimplicarea m desla§urarea 
evenimentelor duc la supraevaluarea perioadelor parcurse. Be asemenea 
ritmul desfásurárii, multiplicitatea ¡p varietatea evenimentelor, dar mai 
ales continutul si semnifica^ia lor, inñuenteazá in mare masura posi 11 - 
tatea estimárii duratelor ín care ele s-au desfáspirat. Men^ionam totodata 
cá aceastá posibilítate a estimárii perioadelor parcurse poate fi ^pertec- 
yionatá foarte mult pe bazá de exercitiu, ín procesul unor activitati adec- 

vate” (Al. Ro.sca, 1976, p. 253). 

Pe de altá parte, situatiile §i evenimentele pot constituí repere valo- 
roase in orientarea cronológica. Acest fapt a fost ilustrat cu prilejul unor 
experimente ín care persoanele trebtiiau sa apreciezé durata, m con ipil 
de privare senzorialá sau ,,ín afara timpului ’ (F. Halberg, 1969, p. ). 
Astfel, este citatá experien<a lui Siffre care a rámas (voluntar) o8 zue 
intr-o grotá, la o adincime dé 130 m., in conditii de izolare fonicá si vizuala. 
in aceste conditii estimarea duratei a inregistrat o eroare apreciabila 
prin impresia de incetinire a trecerii timpului autorul experien^ei con 
siderind cá a parcurs numai 33 zile. Acelasi fenomen a fost constatat §i 
intr-o altá experientá de izolare efectuatá pe parcursul a 180 de zUe c 
cátre Mairetet care a subapreciat intr-o §i mai mare másurá durata in 
•conditiile privárii. ín tóate aceste situatiij absenta ambiantei, a e\ eni- 
mentelor ca §i a caracterului ritmic al desfá§urárii unor fenomene deter¬ 
mina o subapreciere (subiectiva) a timpului^ care poate ajunge „pma la 
50% din durata reala” (P. Fráisse, 1968, p. 257). 


163 















7. Biocronometrie si nosografie 

7.1. Evolufie biocronometricá si taxonomie nosograficá. Fárá indoialá cá 
cea mai veche si cea mai frecvent utilizatá taxonbmie din intreaga noso¬ 
grafie a bolilor este bazatá pe durata evolutiei lor, notiunile de acut, subavut 
ífi crome avind ca prima aCceptinne notiunea de timp. Datínd din antichi- 
tate, con osen tá §i de se risa de Hipoerate, abasta prima sistematizare a 
bolilor se aflá íneá in pliná actualitatfe, atribútele de acut, subacut sau 
cronic fiind astázi ín mod univoc utilízate. 

Ulterior, conceptia cíclica asupra timpului, derivatá in special din 
astronomie, in care timpul era divizat in cicluri (nictemeral, lunar, sezo- 
nier), determínate si delimítate de fenomenele cosmice, s-a impus si ín> 
nosografie. Aceastñ influenza s-a manifestat in special asupra bolilor acutn 
care, ín conditiile evolut.iei lor naturale, prezentau o desfásurare ciclicá.. 

Ciclicitatea evolutiva era mai bine ilustratá ín patología infeetioasá. 
ín care se constata un debut brusc si relativ nespecific, marcat de febrá, 
mialgii, artralgii si fenomenologie cutanatá eruptiva, urmat de o perioadá 
de stare, carácterizatá printr-o simptomatologie cvasispecificá. FinaluI 
bolii era marcat de o ,,eriza”, ilustratá prin acutizarea simptomelor a cárei 
prezentá si desfásurare deeidea deznodámintul afectiunii. Eemarcatá incá 
de Hipoerate, eriza, acest moment final, dramatic al afectiunii, pástra o 
semnifieatie prognosticá particulará, ea fiind urmatá de asa-zisa fazá 
rezolutivá, de remisiune rapidá a fenomenologiei clinice. 

In conditii favorabile, aeeastá evolutie ciclicá a bolii se íncheia prin 
vindecare, orice abatere de la e voluta cronologicá sau simptomatologieá. 
a afectiunii fiind suseeptibilá de complicatii sau de un prognostic infaust. 
Bazat pe aeeastá biocronometrie evolutivá, medicul putea emite prezum^it 
prognostice care de cele mai multe ori erau confírmate, fapt ce sporea 
nemásurat prestigiul sau profesional. Bazat pe evolutia ciclicá a bolii.. 
in faja pacientilor sái care nu aveau cunostinte de cronopatologie, el deve- 
nea din terapeut un vizionar, din medie, un mag. 

Bemarcám totodatá faptul cá boala acutá, asemenea tuturor proce- 
selor biologice, prin aeeastá desfásurare ciclicá ilustreazá cu si mai multá- 
pregnantá ordinea dialéctica. Dealtfel, nu numai febrele eruptivo, ci si 
alte afectiuni din patología infectioasá sau din patología generala atesta 
aeeastá ciclicitate; pneumonía franeá-lobará, pleurezia sero-fibrinoasá^ 
guta §i áltele se ínscriu in cadenea evolutivá a cronometriei. Trebuie subli- 
niat insá cá tóate aeeste b,oli sint determínate de un factor etiologic exo- 
gen, de cele mai multe ori infectios. Datoritá acestui fapt, terapeuticile 
moderne, si ín primul rind antibioterapiile, prin promptitudinea §i efiea- 
citatea actiunii lor, au suprimat sau ín orice caz au perturbat ciclul evo- 
lutiv al bolilor, dezinvestind totodatá puterea prognosticá a medícilor. 

Pe de altá parte ínsá, terapiile moderne, minimalizind afectiunile 
acute .si nu rareori salvind vietüe, au ins" aurat era bolilor cronice ; in 
cazul lor, amplitudinea manifestárilor clinice cedeazá ín favoarea durateü 
Spre deosebire de bolile acute a cáror característica era ciclicitatea, bolile 
eroniee au ca trásáturá esentíala durata; ele sint boli ale timpului. 

Desi lipsite de ciclicitate, bolile cronice nu au o depliná uniformitate 
evolutivá. Ele au, mai bine spus, o lentá proeesualitate care nu le scoate 
complet din ciclicitate si probabil acest fapt 1-a determinat pe Littré sá 
afirme cá bolile cronice sint acelea care ,,ísi parcurg lent perioadele”. 
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Putem considera cá in linii generale, piná la jumátatea secolului 
n ostra, istoria medicinei se caracterizeazá prin domnia bolilor acute §i a 
evolu^iei lor cidice. De§i cunoscute §i invócate, bolile cronice nu erau ca. 
atare considérate, ci erau apreciate ca sechele, cu forme diferite de gravi- 

tate, ale bolilor acute. 

Terapeuticile moderne in primul rind, dar nu mai pu^in cre§terea 
nivelului sociocultural, a calitátii vie^ii si a asistenjei medicale in special, 
áü adus in cimpul asistentei organízate (dispensarizate) boala cronicá nu 
numai in perioada de manifestare clinicá, ci §i in lunga ei evolutie torpidá, 
nu rareori subclinicá. 

Aspectele de cronometrie pot fi regásite insá §i in bolile cronice, ca 
dealtfel in intreaga patologie; ele, ( se Constata nu numai in periodicitatea 
puseelor, ci §i in íitmicitatea simptomelbr (ca in boala ulcero asá, astmul 
bronsjic etc.). Alteori, periodicitatea puseelor este insuficient remp*catá, 
acutizarea fiind determiñatá exogen de factori psihici, méteorologici, ali- 
méntari, conjuncturali, ca in hipertensiunea arterialá, reumatism^ diabet, 
scleroza in pláci etc. ín alte situa(ái, boala crónica este consideratá aperió¬ 
dica (de exemplu sclerpza lateralá amiotrófica, distrofiile musculare, neo- 
plasmele etc.) de§i este foarte probabil ca §i aici sá existe o ritmicitate 

evolutiva incá insuficieut evidencia tá. 

7.2. Boala sub unghiul evólufiei temporale §i caracterul rélafiei terapeu¬ 
tice interpersonale . Dacá boala acutá prin evolu^iasa ciclieá.ce ocaziona 
posibilitáis prognostice §i scaden(e sapogenetice a aureolat presti^ul 
medicului, boala crónica, prin prognosticul imprevizibil §i^evolutia índe- 
lungatá tinde sá íl estompeze. Argumente patogenetice vin sa argumenteze 
ace asta concluzie; astfel, boala acutá , de cele mai multe ori de natura 
infec^ioasá, era consideratá ca fiind determiñatá de un agent exterior , invada- 
tor, care presupunea o mobilizare atit a actiunilor biologice, sanogenetice, 
cit §i a elementelor propriu-zis terapeutice care, in esen|a lor, depindeau 

de medie. w 

Spre deosebire de boala acutá, boala cronicá nu are o cauzá atit de 

evidentá, fiind consideratá in mod empiric de naturá interna , denumitá 
uneori endogená. íntr-adevár, bolile reumatismale, cancérele, psibozele, 
diabetul nu cunóse o cauzá evidentá §i, datoritá acestui fapt, nu pot 
beneficia de Un tratament specific, ceea ce condrfcioneazá caracterul lor 
cronic. In felul acesta, spre deosebire de boala acutá apreciatá de bolnav 
ca ceva exterior, accidental si tranzitoriu, boala cronicá apare ca^ dezvol- 
tatá din propriul organism §i inerentá fiinjei sale. Inplus, evolutia indelun- 
gatá §i incertitudinea prognosticá vin sa-i int&reascá aceastá impresie. 
To^i ace§ti factori consolideazá anxietatea pacientului in fata bolii cronice 
spre deosebire de increderea cu care el tráieste evolutia bolii acute, in 

ciuda amplitudinii ei simptomatologice. 

In ceea ce il prívente, terapeutul, prin formaba sa medicalá poziti- 

vistá, este mai pregátit sá considere boala ca pe un element stráin, de 
naturá exogená, iar cind acesta este bine cunoscut, efortul sáu terapeutic 


este mai angajat si mai bine conturat. 

ín plus, in virtutea instructiei §i forma^iei sale, medicul este tentat 
(iar alteori determinat de lipsa aítor mijíoace terapeutice) sá trateze 
boala cronicá prin metode clasice care, de cele mai multe ori sint specifice 
tratamentului bolilor acute. Insuccesele astfel inregistrate se adaugá no- 
increderii sale initiale §i au drept consecin(á evitarea angajarii medicului 
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ín efortul terapeutic destinat boina vului cronic. Avind con^tiin^a cielici- 
tá^.ii §i finalitá^ii previzibile a bolii acute, medicul nu> trebuie sá omitá 
perspectiva lenta si imprevizibilá a continuitá^ii evolutive a bolii cronice, 
a eárei época a fost in mod paradoxal deschisá de noile mijloace §i succese 
terapeutice. 


8 . Dismnezte si cronopatologie 

Psiliologia traditionalá a legat studiul timpului de procésele senzoriale, 
vorbind despre ,,percepfia timpului”, atit in virtutea unor argumente 
iárá indoialá pertinente, cit §i prin analogie cu perceptia spat¡iului. Lé¬ 
gate de evenimentele cu care omul este confruntat, duratele pot fi nu numai 
percepute, ci si traite, cu o anumitá intensitate si tonalitate afectiva, 
determinate de semnificatia acestor evenimente. La rindul ei, tráirea, in 
functie^ de amplitudinea si autenticitate’a sa, infiuenteazá capácitatea 
mnezieá si, ín primul rind, pástraréá §i evocarea. ín fond, fiinta const'ientá 
^r avea posibilitatea estimárii dutatelor ¡-si edificárii no^iunii de timp 
fárá participarea func|iei mnezice; ea fixéazá evenimentele in trama perióa- 
delor parcurse, stabilind in ultima instantá intinderea duratelor/Ea rea- 
lizeazá legátura trecutului cú prezentul, oferind posibilitatea elaborárii 
planurilor $i intervenfiilor prospectivo. Astfel, un om lipsit de posibili¬ 
tatea fixarii mnezice a evenimentelor, lipsit de constiinta eontinUítátii 
timpului ilustratáprinunitatea dimensiunilor sale (trecut, prezent ¡ji viitor), 
nu poateduce mai departe o actiune iñceputá. Un éxemplu clasic in acest 
sens oferá psihiatrul rus S. Korsakov, care prezintá cazul unui romancier 
cu amnezie de fixare; datoritá acestei tulburari (survenite in urma unui 
traumatism cranio-cerebral), el nu mai putea continua intr-o legátura 
inteligibilá aetiunea eroilor Unui román pe care incepuse sa-1 serie inainte 
de accident, líumeroase exemple clinice atesta faptul eá procésele mnezice 
care asigurá posibilitatea fixarii, pástrárii si evocarii evenimentelor reali- 
zeazá nu numai continuum-ul trecut-prezent-viitor, ci asigurá totodatá 
raportarea noastrá adeevatá la dimensiunile duratei. 

Legatá in cel mai inalt grad de problemática timpului, func^ia mne- 
zicá este un act de sintezá psihicá. Prin aceasta, actul memoiizárii impune 
aetiunea de participare activa, de tráire, de construye a prezentului. 

Activismul persoanei in procesul memorárii §i in special al fixarii 
a determinat conturarea a§a-numitului ,,prezent psibologic” (Averbacb) 
sau ,,prezent aparent” (W. James), cáruia, unii clinicieni au íncercat sá-i 
másoare durata, apreeiind cá aceasta ar fi cuprinsa intre 0—12 secunde. 

Eeferitor la perceperea duratei ,,prezentului psibologic” P. Janet 
vorbe^te de asa-numita ,,potentare a prezentului” (présentification), ar- 
gumentind cá realizarea prezentului este inseparabilá de constituirea evo- 
cárii, prezentul fiind ,,o evocare fácutá in acéla^i moment in care Uoi pre- 
zentám”; cu alte cuvinte, prezentul ar consta din transformarea actiunii 
in evocare in acela^i moment in care noi o executám, ín felul acesta, actul 
de potentare a prezentului devine un act intelectual in caro este implicatá 
atit conduita actualá, cit §i procesul evocárii; poten^area prezentului 
uneste deci evocarea cu aetiunea, intrucit ceea ce nu poate fi tráit, actul 
la care subiectul nu a putut participa pe deplin constient, nu va putea 


166 




o creativitate a 


numai repetat. Putem considera, in acest context, cá existá 

prin care func^ia niñez icá realizeazá nunumai 


actul potentárii, ci §i pe acela al construc^iei prezentului. 

r 

' ' % ; 

8.1. Tulburari ale delimitara prezenUdui de imaginile trecutului. Une- 
ori, in stári de tulburare a con§tientei san de inYolírtie senilá, boinavyil 
confunda trecutulcu prezentul. Astfel, in écmnezie (gr. ele. in afará ; mneziSj 
memorie), trecutul este luat drept 


mnlt traite, a cáror amin 


tire este inca bine pástratá. ín situatii clinice asemánátoar 
o slábire sau chiar o anulare a posibilitatilor discriminative 
mentele real-tráite si cele care au fost numai auzite ori citite 


dintre eveni- 


fenomen denumit criptomnezie 


amintirilor, boinavul 
evenimentele real-traite 


numai 


imaginile trecutului. ín anumite 


momentul ascensiunilor termice) 


m 


i * 

substante psihodisleptice sau 


múltiple, tumultoase si 


anumite tulburari mnezice 
ineoercibile desemnate 


manifestar 


O- > 

paroxisticá, a 


mneziei 


ima 




enimentelor 


mentism 


i/ JL / ' 

in care persoana este incapabilá de a opri 

traite este cunoscutá sub numele de 
, spirit). ín aceastá situare pacientii 
a memora. íntriieit, datorita derulárii 


ale prezentului. 


imaginilor trecutului, ei nu mai pot fixa mnézic 


fenomenologiei hipermnezi 


siderata viziunea panorámica retrospectiva intilnitá in situatii de stress 
emotional exceptional, ín cursul marilor paroxismo anxioase, sau in crize 
de epilepsie temporalá. ín aceste momente, considérate ca unice prin 
amploarea lor, cei ín cauzá au impresia cá revád §i retrátese imagini esen- 

tiale din propria existentá. 


9. Aspee te cronopatologice 
in prineipalele boli psihiee 


mai bine sesizate si mai 


tate prin studiul perturbárii lor. Aceasta aserióme a lui Th. Kibot asupra 

‘ §i a rolului sau in 


íntelegerea normálului isi pástreazá actualitatea, observatia clinica fiina 
incá mijlocul de investigante cel mai eficace din psihopatologie. ín afará 
de aceasta, trebuie precizat faptul cá „studiile psihopatologiei depásesc 
cadrul strict al medicinei, in^elegerea bolii cere o ín^elegere a caracteris- 
ticilor sánatá^ii, iar trásáturile esentiale descoperite cu aceastá ocazie 


imentului 


imboga^esc patri 

zofice” (Maria < 
stu diul timpului 


Costiner, 1978, p. 117). Tocmai de aceea, 


rareori ar aumente nu numai 


co-psibologice, ci si edificárii curenteíor filozofice. 
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Perceperea subiectivá a timpului si conduita temporalá in ansamblu 
sint bulversate in tóate tulburárile constiintei (determínate de o suferintá 
neuronalá consecutiva unui traumatism!, unei intoxicatii sau infectii), 
precum si ín desorganizante psihicului intilnite ín marile entitáti nosogra- 
fice psihiatrice si mai ales in psihoze. 

Dátele ¡ji observatiile asupra perceperii timpului din cadrul marilor 
sindroame psihiatrice si al bolilor majore a deschis astázi un nou capítol 
al psihopatologiei ce poate primi denumirea de cronopatologie. Menfio- 
nám, cu acest prilej faptul, cá no(iunea de cronopatologie nu trebuie in|e- 
leasá sub aparenta etimológica íntrucít, desji perceperea si tráirea timpului 
sint altérate in majoritatea afectiunilor psihice, nu exista o „boalá a tim¬ 
pului” §i nici o „patologie a timpului”, sau a temporalitátii, in sensul in 
care vorbim de o patologio a senzorialitátii, a cogni(iei sau a afeetivitátii. 
Cronopatologia ar putea reuni si interpreta tulburári ale perceperii si 
tráirii timpului care sint intotdeauna secundare diverselor tulburári ale 
psihismului si, in primul rind, ale sintezei psihice. Tocmai de aceea, cele 
mai grave erori in perceperea duratelor se intilnesc in tulburárile consjtien- 
tei, dezorientarea allopsihicá constituind expresia lor cea mai frecventá 
si relevantá. 

9.1. Perceperea timpului ín schizofrenie. Boalá psihicá majorá care 
implicá o profundá divare a personalitá(ti insului, precum ¡si o disocíele 
a relatiilor cu realitatea, schizofrenia determiná mari anomalii in perce¬ 
perea, estimarea si mai ales ín tráirea timpului. Datoritá acestei disocieri 
a psihismului, in schizofrenie se remarca si o disjunctie intre ,,timpul eului” 
§i ,,timpul faptelor” sau intre ,,timpul tráit” si „timpul spatial”, cu alte 
cuvinte intre cronognozie si cronometrie. ín felul acesta, discordaba din 
planul psihismului se manifestá §i in privinta perceperii si tráirii timpului 
prin ,,discordanta temporalá” pe care o putem denumi scliizocronie. 

Pe dfi. altá parte se considera cá timpul pacientului schizofrenie si-ar 
pierde carácterul subiectiv, íntr-o tendintá de obiectivare si imobilizare, 
spre a permite persoanei, aflate ín disociere si dispersie, sá-.si regáseascá 
unitatea. 

Unii autor i psihanalisti considera ínsá boala ca o reintoareere a 
pacientului in stadiul primitiv si nestructurat al primelor luni de viatá 
embrionará; ar fi vorba de o ,,retrimitere in timp” la ,,stadiul preobiec- 
tal”, embrional', „al a§teptárii neeonstiente a satisfacefli erótico”. 

índepáitindu-ne de asertiunile prezumtive si interpretárile specula- 
tive ale psihanalizei, mentionám cercetárile asupra timpului la bolnavii 
schizofreni unde se constatá Cá aeestia prezintá : — o buná orientare 
temporo-spatialá si autopsihieá; — o relativ buná posibilítate de esti¬ 
mare a duratelor timpului fizic; — condensaren, eomprimarea duratelor 
de boalá parearse ; — tendin(a de negare a faptelor si evenimentelor tráite 
in timpul bolii; —■ incapaeitatea atitudinii prospeclive si de proiectie in 
viitor. 

Aeeastá ultima observare este reluatá si de alti clinieieni care ana- 
lizeazá rolul limbajului in conceptualizarea dimensiunilor temporale la 
schizofreni §i stabilesc o „restringere a cimpului temporal” (S. Árieti, 
1974, p. 247), care constá in reducerea pina la anulare a trccutului §i mai 
ales a viitoruíui ín contrast cu ipostazicrea prezentului. De fapt, observaba 
asemánátoare au fost efectúate cu mult inainte de cátre psihologi, care, 
prin studii proiective au arátat fixarea pacientilor schizofreni asupra pre- 
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zenPului , fapt pencare íl intcrpretám ca o expresie a dificultátii discriminá- 
rilor realului de ariile incerte ale posibilului. Analizind clinic acest aspect 
annobservat cá la boinasii sehizofreni exista o anumitá eol-espondenf^ 
íntre giavitatea afectiunii si gradul de scotomizare a viitorului. 

O *9 O 

O situatie asemánátoare este intilnitá in eadxul productivitáfii onirice 
mide : fenomenología visului se desfatoará in prezent ; indiferent de con ti- 
ntitul lor tematie, manifestárile onirice sint traite in prezent chiar §i atunci 
cmd reprezintá un fapt terifiant sau un pericol iminent. 

w 

w ■ ■ ■ r 

9.2. Perceperea timpului in psihozele delirante , In parafrenie per co¬ 
pel^ si tráirea timpului se desfá-joara intr-un mod asemánátor cu schizo- 
frenia.,. in sensul cá uní titile timpului fizic nu par modifícate, ele fiind 


ójrgamzate si folosite in diverso activitStyi., íii ceea ce 'prívente.. tráirea tim- 
puluj, aceasta se desfáspará in viziunea deliranta a bolnavului, intrucit 
el trátente un delir a eárúi amplitudine arfe deseorí un carácter fantastie 
saü. omríe, fapt care dii.ce la modiíicareá timpului social si a raporturilor 
acestpia cu timpul personal; nu este vorba de o disociere a perceperii 
timpului, dar se poate afirma cá bolnavul tráieste un timp bipolar prin 
prisma dimensiunii personaje si sociale a acestuia. ín rela^ionarea socialá, 
datoritá delirului sau, bolnavul neagá caracterul obiectiv §i real al dura- 
telor; mai exaet, parafrenicul neagá tiinjiul in perspectiva delirului sau, 
dar íi recunoaste caracterul obiectiv si il apreciazá in mod realist in afara 

delirului. 

* ' J f ^ , 

Spre deosebire de schizofrenie si parafrenie, paranoia nu prezintá 
aspecte de olivare sau bipolaritate temporala; in consecintá, nu se poate 
vorbi de un „timp al delirului” si un tirnp al éxisten^ei sale sociale. Aceasta 
pentru. cá, in paranoia, delirul nu are caracterul provizoriu, epifenomenal, 
ca in schizofrenie ¡ji parafrenie, nu se aflá intr-o paralela cu bolnavul, ci 

í ■* i _ . 



ílicorporat persoanei sale. Bolnavul paranoic nu relateaza detasat 
sí constatativ delirul asemenea schizofrenieului sau parafrenicului, ci il 
tráie§te in depliná autenticitate, realizínd o fuziune cu delirul care ii 
reorganizeazá nu nurnai laturile fórmale ale personalitá^ii, ci §i ansamblul 
ei, de lo- mobilurile motivalionale pina la sistemul atitudinal; paranoicul 
nu este un bolnav care prezintá delir, ci un ins a cárui intreagá ex i sienta 
este delir. ín aceastá situatie, timpul nu mai poate fi apreciat sub aspect 
fizic, pe de o pai te, si in perspectiva deliranta, pe de altá parte., bolnavul 
paranoic apreciazá si tráieste timpul in functie de continutul delirului sáu 
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cu care se identificá. 

* r * . " 

Drept cónsecintá a tráirii timpului in manierá deliranta, in paranoia, 

duratele §i evenimentele acestor durate sint regrupate §i subordonate axei 
de cristalizare a delirului. Datoritá acestui fapt, in únele stári delirante, 

cu continut persecutoriu, bolnavul poate fi orientat mai ales 
asupra viitorului pe care-1 supradimensioneazá, decit asupra prezentului 
pe care il minimalizeazá. De asemenea, pentru paciéntul paranoic viitorul 
i§i pierde caracterul de probabilitate si i§i topeóte eventualitátile §i varia- 
bilele intr-un flux unic, rigid si viguros ce vine sá intretiná §i sá consolide- 
ze delirul, furnizindu-i noi date, care prin subordonarea si inlán^uirea lor 
catenará vor serví drept noi argumente in sprijinul sistemului ideativ deli- 
rant. Spre deosebire de bolnavul schizofrenie la care timpul párea dezarti- 
culat , fragméntate in múltiple facete, la bolnavul paranoic timpul se prezintá 

compacta intr-o unitate fermá , monoliticá din care sint excluse eventualitáti, 

contradicen sau fapte aleatorii. 
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9.3. Perceperea timpului ín psihozele afective. Dacá admitem cá nu 
exista o boíila a timpului, o entitate nosograficá in care tulburarea peree- 
perii timpului sá constituie simptomul major, putera afirma cá manía 
§i melancolía sínt afectiunile ín care tráirea timpului este cea mai intensa 
fi mai evidentá. In plus, puseele de manie si melancolie sint legate de timp 
prin aparitia lor cíclica, la anumite intervale — uneori diferite, alteori 
egale —, fapt pentru care au mai prirait denumirea de psihoze periodice. 
De aseraenea, fenomenele clinice maniacale san depresive pot evolua 
íntv-o anumitá succesiune inchizind un ciclu, fapt carc a determinat denu- 
mirea ac-estor forme de manifestare drept psihoze cicloide. 

In psihozele expansive, caracterízate in mod esencial prin exaltare 
afectiva si conduitá polipragmaticá, se ipostaziazá si ciliar se apoteozeazá 
clipa, monientul prezent. Desi prezintá o fragilá insertie in realitate, boina - 
vul maniacal este focalizat asupra prezentului, „acum si aici” constituind 
pentru el obiect de continua referintá. íntr-adevár, existenta bolnavului 
maniacal pare coneentratá si redusá la ,,acum”, la prezentul concret, pal- 
pabil, celelalte dimensiuni temporale, trecutul si viitorul fiind golite de 
con^inut, lipsite de semnificatie. Aprecia! sub ungliiul perceperii timpului, 
bolnavul maniacal se caracterizeazá prin ,, absorbí ia trecutului si viitoru- 
lui in prezent” (L. Binswanger, 1956, p. 37). 

Privit sub ungbiul fenomenologiei clinice, in exaltaren sa afectiva, 
bolnavul cu manie pare fascina! de fru muse tea vietii pe care o tráiegte 
amplu, in planuri múltiple, cu tendinta de a nu-i scápa nimic din realitate. 
Ignorind sau scotomizind dimensiunea retrospectiva si prospeetivá, anco¬ 
ra! ín clipa prezentá a cárei característica este tranzienta, bolnavul mania¬ 
cal are impresia de concentrare a duratelor si de acceleraré a desfá§urárii 
evenimentelor. ín vivacitatea sa imaginativa, in bógátia fluxului ideativ 
si fuga de idei, bolnavul cu manie are impresia curgerii accelerate a tim¬ 
pului acest fapt este eyidentiat si in únele aprecieri ale pacientilor con- 
form cárora „zilele trec prea repede” si „viata este prca scurtá” pentru a 
se putea ,,-bucura índeajuns de bucnria vietii”. 

ín psihozele depresive , starea psiliicá polar-opusá maniei conferá alta 
perspectiva dimensiunilor temporale carc-i apar bolnavului dilátate, 
hiperbolizate, intr-o desfásurare lenta, ciliar imobile. ín virtutea acestor 
considérente, melancolía — si stárile depresive in general — oferá cea 
mai vie impresie a „tráirii” timpului. Abstrasi realitátii fizice, concrete, 
depresiva par plonja^i in timp si au fost denumiti „bolnavi ai timpului”, 
intrucit la ei simptomele au o referintá si raportare temporalá, evidentiind 
durata tráitá dureros. Eetragerea investitiilor afective, a initiativelor, 
limitarea activitátii la actiuni si mai ales la acte cu carácter stereotip ca 
si ínchiderea perspectivelor cu ’anularea atitudinii prospective, sínt carac- 
teristici ce concurá din unghiuri diferite la retiñeren ín plan subiectiv a 
prezentului care pentru bolnav se scurge exasperant de lent si-n fa$á> cáruia 
el se repliazá, refugiindU-se in trecut. Spre cleosebire de bolnavul maniacal 
ce jjZbura 1 ” ín timp, melancolicul nu ponte iesi din timp care este perceput 
ca desfásui'índu-se lent §i uneori ca f iind oprit, fapt pentru care melancolía 
a fost apreciatá ca o ,,sincopa a timpului”. 

ín eontrast cu refugierea retrospectiva, pacientul depresiv prezintá 
o inaptitudine prospectiva; pentru el, viitorul nu este a^teptat, dar nu 
este nici dorit sau prospectat, fiind de cele mai multe ori ignora! sau anulat. 
íntr-adevár, la bolnavul depresiv ,,iconoelastia trecutului merge miná 
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in miró cu iresponsabilitatea fa$á de viitor” (A. Morali-Dañinos 1964 y 
p. 119). Este posibil ca aceastá scotomizare a viitorului sá fie expresia 
investitiei sale univoc-negative si a lipsei oric-árei perspective acut traite 
de paciento! depresiv. 

De fapt, redimensioUarea perceperii timpului din manie §i din melan- 
colie póate fi regásitá in amplitudini miniaturale in conditii nórmale. Astfel,. 
situatiile traite cu o participare afeetiv-pozitivá oferá impresia accélerárir 
timpului §i in consecintá par mai scurte, sint subapreciate; dimpotrivá,. 
cele-traite cu o participaré afectiv-negativa oferá imprekia incetinirii scur~. 
gerii timpului, fiind supraapreciate. ín acelasi sens, momentele de bucurie 
§i satisfactie au un alt carácter decit situatiile penibile si de disconfort 
moral : áfectiv. Desigur, la aceastá situadle con’tribuie $i faptul cá o muí, 
ín general orientat spre realizare si succes, apreciazá realizárile §i succesele 
sale cá firesti, insérise in cadrul actiunilor obisnuite; dimpotrivá, insatis- 
factiile, deeeptiile, insuccesele nu sint planifícate; sint neprevázute, avind 
astfel implicatii mai profunde asupra stárii sale timice. ín consecintá, 
momentele penibile si situatiile afectiv- negative au o mai mare forja de pene- 
tratie si adérenla psihica, rámín mai mult si mai puternic amorate ín gíndu- 
rile §iaminiirile noastre( G. Ionescu, 1981, p. 75), oferind impresia incetinirii 
scurgerii timpului si implicit a cregterii duratelor; dimpotrivá, situatiile 
afectiv-pozitive se desprind mai ufjor de noi, sint mai repede uitate, oferind 
impresia de sf aburar i i mai rapide a timpului a reducerii duratelor. 

t 

t : 
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9.4. Stárile confuzionale si perceperea timpului. Tulburárile con§tiin- 
tei sint caracterízate in mod esencial prin dezorientare in timp, in spa^iu 
§i cu prjvire la propria persoaná. Aceste momente de bulversare a con- 
fjtiintéi retrimit la problema unitátii spatio-temporale intrucit, spre deose- 
bire de celeíalte situatii clinice, vizeazá nu numai perceperea timpului,. 
dar ii' a spatiülui, ilustrind ceea ce psihopatologia denume§te „dezorien- 
tare spatio-temporalá”. Astfel, boinavul confuzional nu are con§tiintá 
diiratei, nu poate face aprecieri asupra dimensiunilor temporale. In starea 
de disolutie a con,stiintei, bolnavul are sentimentul neantizárii, al destruc- 
tiei §i pulverizarii timpului care, pentru el, este absorbit, incorporat in 
spa|m. 


9.5. Sindromul Korsákov $i orientarea temporalá. De etiologie trau¬ 
mática sau alcoolicá, ilustrat clinic prin amnezie de fixare, confabúlate 
§i dezorientare, sindromul Korsákov conferá, poate ín cel mai inalt grad, 
imaginen disolu^iei temporale. Pentru bolnav, care este in imposibilítate 
de a fixa faptele §i evenimentele parcurse, dátele §i imprejurárile nu se 
scurg din viitor spre trecut, ci, venind in prezent, evenimentele cad in gol, 
íntr-un vid mnezic, de unde imposibilitatea de a fi readuse (evócate). 
Bolnáviil nu poate relata nici cele mai semnificative evenimente ale exis- 
tenfei sale (tráite in special dupa aparifia bolii), fapt pentru care oferá 
impresia unei existente lipsite de istorie, fárá trecut §i, in virtutea acestui 
fapt, fárá posibilítate de orientare prospectivá. Cu tóate cá in sindromul 
Korsákov este invocatá in primul rind tulburarea mnezicá si prosexicá, 
bolnavul este caracterizat mai ales prin §tergerea no(iunii de timp §i anu¬ 
laren sensului temporalitátii, ceea ce are drept consecintá clinicá imposi- 
bilitátea orientárii cronologice. 

9.6. Perceperea timpului sub acjiunea drogurüor. Anumite plante 
cunoscute incá din antichitate, ca Papaver Somniferum sau macul(dinlá- 
texul cáruia se extrage opiul), Canabis Indica (din care se extrage hapifUj 
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sau marihuana), arbmtul de Coca (din care se extrage cocaína) etc. posedá 
— pe lingá alte aetiuni asupra psihicului — proprietatea de a influenta 
perceperea timpului. De fapt, este hazardat a afirma cá substantele amin- 
tite influenteazá in mod particular perceperea si tráirea timpului intrucit 
ele prodnc, in diverse grade (in functie de natura substan|;ei si cantitatea 
adminístrala), tulburári ale con^tiintei pe fondul cárora apar dezorientári 
in ti]) si spatiu, ca exprpsie a stárii confuzionale in care se aflá- persoana. 
Pe ucest fundid confuzional are loe o productivitate senzorialá psihoticá 
ce anuleazá reperele spatio-temporale. Astfel Thomas do Quince,y descrie 
la toxicomani ,,iesirea din timp” dcterininatá de aetiunea opiului, pacien- 
tui fiind retrimis intr-un trecut impersonal sau in trecutul istoric general 
§i obligat sá tráiascá ,,mii de ani inmormintat in sicrie de piatrá”, impreuná 
„cu mumii si sfincsi, in incáperi strimte din ittima piramidelor”. Eedimen- 
sionarea ¿>i hiperbolizarea „pórceperii” duratelor sub aetiunea drogului 
este mentionatá si de Théophile Gautbier care aprecia ca starea haluci- 
nantá ¡ji terifiantá, produsá de liasisul cu care se droga, ar dura sute de 
ani, desi in realitate era vorba doar de zeci de minute. La rindul sau Gh. 
Baudelaire, redimí fazele intoxicatiei cu hasis, afirma cá propor^iile tim¬ 
pului si ale existcntei sint complet dereglate de avalansa senza^iilor §i a 
ideilor. 

Substancie amintite, ca si áltele cu actiune asemánátoare, antre- 
nind obnubilaren constientei, determina inláturarea reperelor temporale, 
stergerea granitelor intre momentul actual si trecut sau viitor, plasarea 
gresitá in timp a diferitelor evenimente sau imprejurári, imposibilitatea 
estimárii duratelor. 

Drogurile naturale amintite tind á fi asátázi inlocuite cu áltele sinte¬ 
tice, care au o actiune maí promptá ¡p mai ampia asupra sistemului ñervos, 
antrenínd modificári psihopatologice mai puteruice, deseori cu un carácter 
dramatic. ín virtutea aetiunii lor, aceste substante (pr intre care se inseriu 
mescalina, psilocibina , dietilamida acidului lisergic sau LSD^ ote.) au 
fost denumite p s i hoto ni i m e tice, psihodispíeptice, psihedelice etc. 

Din aetiunea lor complexa asupra psiliicului, retinom tnlburárile 
ín orientaren temporalá care. sint variabile de la o persoana la alta fiind 
descrise in mod diferit, uneori prin expresii metafórica ca „timp oprit”, 
„timp fragmentat”, „timp discontinuu”, sau dimpotrivá ca ,,prezent. 
etern”, ,,aprofundare' infinita” etc. Cercetárile efectúate asupra acestor 
situatii au ilustrat insá oá persoanele respective, enfúndate ín confuzie, nu 
au posibilitatea aprecierii duratelor si nici conptiinfa trecerii timpului. ín 
consecintá aici nu este vorba atit de íncetinirea derularii timpului , bit de 
impresia opririi luí: Datoritá acestui fapt, únele persoáne drógate afirma 
cá in cursul unei experienle psihedelice tráiesc ani,. deceníi sau o viaja, 
Deseori, continuum-ul temporal apare ca intrerüpt, táiat sau deeupat ori 
fragmentat in episoade care se succed caleidoscopio, asemenea unor ima- 
gini fotogi’afice intr-un; carusel fascinant, dar mai ales, terifiant. 

9J\ Semnificáfia afectiva a timpului. ín psiliopatologie. Analiza psilio- 
logica a timpului a deschis in psihopatoiogie un nou cap'itol care abia in 
zilele noastre a inceput sá-si serie istoria. Desi studiile se aflá la inceputul 
lor, considerám cá o primá observafie care trebuie mentionatá este aeeea 
conform cáreia cronopatologia confirma $i ilustreazá adevdruiiiziaü moderne, 
dar si al matvrialismului dialectic asupra '• unttátii spatiodefnporale. íntr- 
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orice tulbii rare a perceperii timpului este ínsofitá de tulburári in 



mai mult, orice d^zorientare in tiiiip este insólita 
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■tentare in í 
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orie-p ki rea 

intr-un grad variabil, de o 

Desi greu sepoate realiza in plan clinic disjunctia intre dezorien- 
.tare.i temporalá sí dezorientareá spatialá, putem afirma ca prima conferá 
un erad ma i maro de anxietate si perplexitate, accentuínd confuzia boi¬ 
na vuluk 

In general pontra boinav, timpul, irivirtutea aspecTului sau subiectiy, 
¿sle mái anxiogen decit spafiul , ale car ai repere sínt mal accesibile simfirilor 
noastre in virtutea caracteruíui lor concret-material. Spre dcosebire de 

latiiil poate fi vázut, pipáit, transformat; el poate fi dominat, 
foífli oinuíui manifestindu-se íii mod concret asupf-a lui. Con^tiin^a fap- 
tiilúi cá spatiul poate fi supus conferá omnhii in general si bolnavului 
jjsihie in special impresia delimite si certitudine* Spapiul are un rol iranr 
AshiUzmit, ehiar a tune i cind este intins, de unde efectul terapeutic pozitiv 


tin 


u ir i J 
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Prin aspee tul sau subiectiv, prin caracterul sau imprevizibil sub ra- 
portul evenimentelor si situatiilor pe care le aduce, timpul este nelini§ti- 

incarcat de temer i, 



tor pentru bol na v care, in virtutea bolii sale, 
eontorsionat de ineertitudini. Timpul este susceptibil de a aduce nu numai 
evenimente cu implicafii negativo asupra bolnavului, dar el poate pune 

s poreste caracterul anxiogen. 


punet msa§i 



acestuia ceea ce- i 


De acoca, tratarea cfectului angoasant pe care timpul il determina asupra 


spatiu 


lui, tera 

t 

nctiuni. 
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PSIHOLOGIE CLINICA DIFERENTIALÁ 
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A. Eoyenic si cndogenie 
tu psihopatologia clinieá 


Importa fija faetorilor psihostressanji 
si frustran Ji in etiología 


tulburárilor 


ptia poti 


careia tulburárile psihice sint rezultatul exdusiv al 


al influentelor exercüate de media nu mai poate fi sustinutá 

* "■ * * W «** . 4 /I t W — m A * I 


achizitionate, invátate, adicá separarea 


separarea 




tipului de fenotip, nu poate fi realizatá ín nici o 

Mediul i§i poate exercáta infInepta ciliar $i ín perioada intrauterina, _ 
diversele noxe (toxico, traumatice, etc.), actiunea lor putind fi hotáritoare 
pentru viitoarea fiintá umaná. Actualmente, §tiin(;a a clepa^it conceptia 
fixitátái, ereditátii, existínd posibilit,atea ca únele calitáti, insú§iri qi trásá- 
turi considérate ereditare §i deci in mare másurá „fixe”, sá fie modificate 

1967). Se vorbe§te, 


Anastasi 


mai mult in ultimii ani de ..mutatii 


fenomenul de „acceleratie biológica”, ce se manifestá cu precádere 


din punct de vedere economic 

timpul 


modifica 


h 

efectúate 


(St 


T ■ 


monozi 


nice argumente in, favoarea tezei relativitatii factorului biologic-ereditar 
eyídentáindu-se cu aceastá ocazie diferente sensibile intre ei, mar i mea 
acestor diferente fiind direct proportionaíá cu diferenta conditiilor de 
mediu in care au fost crescuti. As taz i, este iucontestabil faptul cá nici un 
cont-inut psihicnu se mostene§t£¡; pe cale ereditara .se transmit doar pre- 
dispozitii care numai in eonditii de mediu favorabile devin si realitáti. 
Ideea aceasta, a lab ilildpii zestrei ereditare individúale, nu trebuie consi- 


limite 


domeniul psihopatologiei, elinice ma r 


sociale a omului. Astfel, malformatiile sau defectele innáscute ori moste- 
nite (cum ar fi infirmita^ile si deficientele senzoriaie etc.), care au un 
carácter de ircversibilitate in csenta lor, nu pot fi contrabalansate de nici 
un fel de infiuentá a mediului. . . , 

* F í - * 

Zestrea ereditara a unui individ nu actioneazá niciodatá nemiilocit 
asupra formárii personalitáfii §i, bine inteles,’nici asupra deformárii ei, ci 
intotdeauna prin Ínter piediul factorilpr psihosociali -§i culturad de mediu. 
Individul care prezinta, de pilda, un liandicap senzorial se aflá din punct 
-de vedere social intr-p situafie specialá : realizeaza cp greutate atit comu- 
nicarea cu semenii, cit §i aprecierea corectá a celor ce se petrec ín iurul sáu. 

■ 1 ins tiáieste adesea, in plan subiectiv, un puternic .sentiment 


175 








de inferioritate, eare-1 face timid, susceptibil, neincrezátor ín fórjele pro- 
prii, aceste stári putind culmina cu instalarea unei veritabile nevroze 
anxioase sau a unor stári paranoide. 

2. Etiología plurifactorialñ 
in patologia mintalá 

Factorii exogeni §i cei endogeni formeazá o unitatc dialéctica intercondi,- 
tionindu-se ín mod variat ín etiopatogenia bolilor psihice, starea de boalá, 
fiind determináis de un ansamblu de cauze dintre; care unelé aú, in funche 
de boalá, un rol determinante iar celelalte un rol predispozant sau favorizant.. 
Dintre acestéa din urmá mentionám grupa factorilor externi (bolile soma- 
tice, intoxicatiile, infec^iile, surmenajul) si grdiia factorilor interni, íegati 
de modificaren reactivitátii in urina actiutiir repágate sau prélungite a unor 
factor i psibotraumatizanti — conflictuali, frustranti si stressany — 
apáruti in mediul familia! sau la locul de muncá. Trebuíe respinse, prin 
urmaíe, tendintele unor autori de a impartí in mod transant bolile psihice 
in exogene si endogene, eonform unui principiu monoeauzalist íngust, 
ignoríndu-se ástfel unitatea dialéctica a rela^iei organism-mediu. Totbdatá,. 
„ímpártirea factorilor care condit-ioneazá aparitia bolilor psihice in interni 
¡ji externi este relativá, deoarece o serie de boli psibice cu maro potencial 
invalidant (ca schizofrenia, parafrenia, paranoia, sau únele forme ale psi- 
hozei maniaco-depresive) nu sint intotdeauna provócate in mod exclusiv 
de conditiile interne si ca atare exprimarea lor clinicá apare uneori favori- 
zatá de actiunea unor factori externi (infec|io§i, toxici, traumatici” (V. 
Predescu, 1976). De asemenea, nu se poate vorbi de o ,,etiologie lineará” 
(A. Y. Snejnevski, 1972), deoarece in bolile psibice, ca dealtfel in orice 
alt gen de afcctiune, nu se constituie o relace simplá intre agentul patogen 
(infeetie, traumá) §i starea morbidá. ín aceastá rela)ie intervin o varié tute 
de faetón Iegati de reactivitatea organisjnului, de constituya somato-psi- 
bicá a acestuia, de conditiile interne §i externe ín care complexul factorilor 
etiologici act.ioneazá asupra organismului. A§a se explica de ce ,,dintr-n 
multitudine de subiecti supusi unor traume pshice puternice sáu indelun- 
gate, numai un numár restrins prezintá tulburári psihice §i acestea de- 
intensitate foarte diferitá. Astfel, la unii se instaleazá doar stári nevrotice 
u§oare §i de scurtá duratá, al^ii reactioneazá brutal prin stári de §oe emo- 
tional urmat de tulburári nevrotice prelungite sau stári depresive, stári 
paranoide etc.” (Y. Predescu, 1976). 

Putem spune, aladar, cá, de$i factorii cauzali pot fi ímpártiy in 
interni §i externi, ín aparitia bolilor psibice, in mai mare másurá decit 
ín alte afectiuni, contextul biologic, psihologic si soeiocultural constituie 
cadrul vast in care intricarea cauzelor interne si externe, a unor factori 
de riso si a unor condiyi particulare — care trádeaza prezenta unor atmo- 
sfere familiale tensionate, a unor raporturi interindividuale conñictuale, a 
unor puternice sentimente de frustrare —, poate duce la aparitia unor 
stári psihopatologice foarte diferite ca intensitate si evolutie (ex. nevroze r 
stári psibice reactive, psibopatii, stári psihopatoide, toxicomanii etc.). 
Stx diile din acest domeniu ne relevá faptul cá cei mai mulfi cercetátori 
considerá cá factorii care conditioneazá aparitia bolilor psibice pot fi im- 
pái'titi, ín general, in urmátoarele grupe : a) factori ereditari, responsabili 
de aparitia unor oligofrenii (sau cu rol predispozant in aparitia sehizo- 
freniei, psibozei maniaco-depresive, parafreniei, paranoiei, psibopatiiloir 
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coñstitutionale), b) factor! congemtali care pot fi iiifectio^i, medicamentosi 


toxicó etc., e) factor i 


§i postnatali (trauinatisme 


infecdii^ intoxicatii), care pot constituí cauzele unot forme 
infantilá si a anómaliilor de dezvoltare psihicá si neuromotorie 


mediului 


sociali 


ati intr-o serie de afeetiuni psihlce margínale 
ui cárora evidentiem contributia factorilor psi 
frustran ti la etiología §i patogenia tulburáriloi 


Gomportamentul uman 


complex de tendinte 


onr 


importa nía pentru individ. Forta si valoarea trebuintelor, diferite.de la 
individ la individ, determina, intr-o másurá, natura si intensitatea proce- 
sului de ,,acomodare” la ambiandá. ín general, procesul de acomodare 
poate fi privit ca un efort depus pentru gasirea unor solutii sau rezolvári 
corespunzatoare. íntr-o acceptiune mai simplá a termenuíui, procesul de 


activitati 


atisfacerii motivelor, tendintelor sau trebuintelor 
.acomodare” nu imnlicá insá numai activitatea inte 


Conceptul di 


afective 


acomodarea presupune particip; 
le personalitátii, a acelor stári 



■WÍ 

si reactii 


I 


comportamentale care apar, de obicei, ín situadiilo 


oamenn 


fi stereotipe. Cind exigendele realitátii obiective exterioar* 
sesc limítele de rezistendá a individului, sau cind trebuindeb 
estuia intilnesc, ín calca realizárii lor, obstacole exterioar< 
importante, adaptarea ni se ínfáti$eazá sub aspectul domi 


nedrep 


nant al acomodárii. 

Ín situatiile in care un scop importan! nu poate fi complet 
iar subiectul respectiv trátente acut efect ele sentimentului de a fi 
tájit, se vorbe§te de ,,frustradle”. Daca viitoarea bunastare a individului 
este amenintatá de un pericol anticipat, este vorba de un ,,stress psiholo- 
gic” iar cind trebuindele intrate in competidle sint de intensitate egalá si 
de orientan opuse, se vorbe§te de „confliet”. 


3. Int ercondijionarea fenomenelor de frustrajie, 
eonílict §i stress in patogenie 

Fenomenele de „frustradié”, ,,conflict” si ,,stress” sint in raporturi de 
interconditionare dialéctica, fiecare dintre ele putind fi consecra celuilalt. 
„Frustratia” se dezvoltá din conflict (gratificarea uneia din cele douá ten¬ 
dinte intrate in competidle implica» frustrarea celeilalte), generindu-1 la 
rindu-i (mai ales atunci cind starea de frustradle este rezultatul unui act» 
de atribuiré subiectivá, nejustificatá, a intendiei ráuvoitoare). Fenomenul 
de „stress” urmeazá, de regula, starilor de conñict §i frustradle, índeosebi 
atunci cind acestea persistí o perioadá mai lunga de timp sau cind ating 
un anumit prag de complexitate si intensitate. Nu putem nega insá $i 
posibilitatea ca „stressul” sá stea la originea fenomenelor de conflict 
frustradle ca, de exemplu, in acele imprejurári cind, fiind intr-o puternicá 
stare de depresie, de anxietate, persoana este „inclinatá” sá intre mai u§or 
in conflict cu semenii, sá interpreteze diferitele situadii concrete ca fiind 
frustrante. Kaporturile de interdependendá existente intre fenomenele de 
frustradle, conflict §i stress nu trebuie sá ne ducá insá la identificaréa lor, 
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asa eum procedeazá unii psiliologi (J. Brown, L. JD. Farber, 1951; K. Lav- 
son, 1965), sau la largirea exagerata a sferei notiunii de frustra^ie, inglo- 
bind in ea tóate cazurite de obstacole sau de interferende care impiedica 
obtinerea obiectului-seop. „Conflictur’ reprezintá doar conditia generala 
care poate duce la instalarea starii de frustradle; pentru a se produce 
frustradla trebuie sa aibá loe acea ,,prizá” de constiinta motivationala prin 
care se atribule conduitei persoanei ilustrante o intentie rauvoitoare sau 
prin care se gaseste cauza privarii in interiorul nostru, iu propriile inap- 
titudini si incapacitáti. In acest indeles, fenomenul frustratiei este specific 
lumii umane el implicind, de cele mai multe ori, un raport social direct 
in care bariera, obstacolul se identifica cu persoane concrete considérate, 
pe drept sau pe nedrept, rau intentionate fata dé individul frustrat. Pentru 
tóate eelelalt© situatii, in care obstacolul are carácter impersonal, si ,,ese- 
cu 1”, ,,insuccesul” nu este resimtit sub forma sentimentului privadiunii 
sau deposedárii, sint adeevati termenii de „sentiment al esecului”, ,,sen- 
zatie a propriei neputinte” etc. 

Tóate aceste trei fenomene (conflictul, frustradia si stressul) constituie 
trepte diferite ale unei scari de rezistenfa psihofiziologicá individúala la 
amenintare §i implica o colorattirá afectiva speeificá. a) Situadiei nea$tep- 
tate exterioare, care exprima conflictul dintre individ si ambiandá, ii 
corespunde treapta de ,,instigadle”, care da nastere unei aetivitáti de explo¬ 
rare, de investigare, b) Persistenda sub forma unui obstacoPsau a unui 
pericol a situatiei provocatoare da nastere pragului de ,,amenindare” sau 
de ,.frustrare”’ care se traduce prin sentimentul de alarma, teamá legal, 
de integritatea eului; la acest prag, se produce o intensificare a motiva- 
tiei si a tensiunii emotionale, care poate determina o scliimbare in orien- 
tarea comportamentuíui: de la rezolvarca problemei, a sarcinii, catre 
sine, iu vederea pástrárii integritátii psihice. c) Atunci cind prin reaediile 
comportamentale adóptate nu se obtine o scliimbare a situatiei obiective, 
se ajunge la pragul de „stress”-propriu-zis, identificat cu perceperea peri- 
colului, in-care starea emotionalá atinge intensitatea anxietatii sau a pani- 
cii; in acest. stadiu, sporirea solicitara psihice afecteazá in sens negativ 
reladiile cu semenii, atitudinea fata de sine insusi, ceea ce se observa din 
tendinda spre rigiditate a ráspunsurilor, incapacitatea de valorificare a 
expericntei proprii sau a altora, inflexibilitate etc. Aeumularea treptatá 
a oboselii, aceentuarea fricii, suferinta, lipsa de speranda etc.^ due la insta¬ 
larea ,,pragului de epuizare”, in care activitatea constructiva se reduce la 
mínimum, mecanismele de aparare devenind insuficiente. 

Trairea tensiunii afective la diferite niveluri de intensitatc — cel al 
„conflietului”, „fi'ustratiei” sau „stressului” — depinde, nu atit de natura 
§i forta de aetionare a factorilor contrariandi si frustrandi, cit mai ales de 
gradul maturizávii afective si morale a subiectului, de gradul organizan i 
si integrárii sociale a personalitatii acestuia, de nivelul aspiradiei indivi¬ 
dúale intrate in conflict §i de semnificadia acordata factorilor conflictuali 
si frustranti de catre subiect, prin procesul de evaluare ¡ji interpretare. 
Astfel, se dovedesc frústrate, mai ales persoanele egoiste si revendicative 
care nu reusesc, datorita egocentrismului lar psihologic exagerat, sa se 
autoaprecieze corect, sá se transpuna iñ constiinda altuia, sáAdopte punctul 
do vedere al semenului, chiar atunci cind acesta intrece in obiectivitate 
íjí justede propriul punct do vedere. Din aceastá incapacítate de indeíegere 
si asimilare a tráirilor §i motivadiilor altora rezultñ ¡ji acele atitudini de 
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,,racionalizare”, in sensul justificárii prin argumente, ín aparenta logice,, 
a unor tendinte egoiste, meschine. 

Clínica diverselor afectiuni aratá cá in etiología acestora un rol mal 
mare sau mai mic il joacá factorii psihotraumatizanti, de tipul conflictelor 


.i 


1 


frustrárilor §i agentilor stressanti. Este cunoscutá, de pildá, importaba 
deosebit de mare a acestor factor! in tulburárile psihosomatice (hiperten- 
siune arterialá, boalá ulceroasá etc.), in afectiunile hepatice, renale, car¬ 
diaco ca si ín bolile de metabolism. In tóate aceste cazuri, trauma psihica 
nu constituie insá factorul etiologic principal §i determinant; ea nu face 
decit sá accentueze actiunea principalilor factori etiologici, specifici bolilor, 
respective. ín schimb, intr-o serie de alte afectiuni, trauma psihica Tepre- 
zintá principala cauzá a bolii, de§i aparóla ei poate fi f avorizatá si de alte 
noxe. Astfel, ín nevroze, ín stárile psihice reactive, in psihopatii, in stárile 
psihopatoide, situaba psihotraumatizantá constituie punctul de plecarc 

al bolii, determinind simptomatologia ei principala. 

Nevoia de recunoa§tere a realizárilor, aprobarea pe care o a§teptám 
din partea coléctiyului §i indiferenta, neincrederea sau ostilitatea, dau 
na§tere conflictului emotional, cu tensiune nervoasá corespunzatoare. 
Incapacitatea de a continua o acCiune din cauza unui obstacol (exterior 
sau interior), imposibilitatea de a pune in acord trebuintele interne cu 
cele ale ambiantei, discrepanta dintre posibilitáti ^ solicitare etc., sínt 
tot atitea situaCii care produc confítete emotionále. 

Restabilirea echilibrului poate fi realizatá numai dacá vom reu§i 
sá repunem creierúl in situaría de a controla emotiile, de a efectúa o selectie. 
§i o interpretare judicioasá a mesajelor, condit-ie indispensabtlá ajustárii 
ráspuhsurilor la calitatea §i intensitatea stimulilor interni sau extemi. 
Afirmarea sau consolidarea in constiinta bolnavului a importan^ei sarci-, 
nilor care ii stau iñ fa$á §i a posibilitátii de a le aduce la indeplinire, poate. 
juca un rol important in tratamentul nevrozelor. Generind o astfel de 
dominantá putem evita perseverarea bolnavilor in cele traite, putem evita 
apari^ia unor modifican ale personalitá(;ii ín totalitate, in sensul insta-, 
bilitátii ei, putem evita obisnuinta cu fenoménele nevrotiée proprii (con-, 
centrarea aten^iei asupra fenomenelor patologice poate duce, se §tie, la 
accentuarea lor si la agravarea stárii generale a su ferindulüi). Másurile. 
de profilaxie a nevrozelor trebuié sá prevadá, in plus si actiuni propriu-zise, 
de coinbatere a tuturor factorilor care prin existen^a lor pot produce con¬ 
flicto emociónale §i suprasolicitári nervoase. ín acest sens, deschiderea 
fat¡á de semeni §i ren untare a la egoism, in^elegerea corespunzátoaréátit 
a ceea ce ni se cuvine cit §i a ceea ce datorám in plan social, stimularea ; 
succesului in aetivitate, „sanctiunile premíale” (M. Ralea, 1962), prin 
emo^iile pozitive pe care le genereazá, pot constituí tot atitea elemente 
menite sá instaureze condi^iile unui armonios climat social, precum §i 
increderea fn fortele proprii §i interesul in munca de fiecare zi. 




Bibliografie 


Anastasi, Auné, Individual Differences, New York, John Wiley and Sons, 1967. 

Bloom, B. S., Stability and Change in Human Characleristics , New York, John Wiley Comp., 

1966. 

Bránzei, P., Itinerar psihiatric , Ia?i, Edit. Junimea, 1975. 

Brown, J. Farber, L. E., Emolions conceptualized as interoening variables wiih suggeslion toward, 

a theorg of frustration, in : „Psych. Bull.”, 48, 1951. 

Lawson, K., Frustration. The Developement of a Scientific Concept, New York, McGraw-Hill, 

1965. 


m-, 








Milcu, St„ Genética si pedagogía, «Revista do podagogte” nr. 3, 1966. 

Minkowski, E„ Traité de Psyclwpalhologie, París, P.U.F., 1906. 

Predescu, V., Clüsificarea bolilhr péihice si únete prnblcme de etiologic §i eoolufié, in Psihiatrie 
' ( rof |, y! Predcscu), Bucurc^ti, Edit. medicáis, 1976. 

Ralea, M., Hariton, T., Sociología succesului, Bucuresti, Edit. stiintificá, 1962. 

Kerbikov V. si colah. Psychiatrie, Moscou, Edit, Mir, 1972. 


*B. Psihologia bolnavului 

eu tulburári senzorio-motorii 
de origine céntrala 

Intie nivelul senzorial propriu-zis sau col efcctor cerebral §i nivélul supe¬ 
rior de decizie, iri creierul uman se intercaleaza niveluri..intermediare de 
integrare. Característica lor constá ín construirea unor modele , se neme 
complexo care po plan senzorial pérmit recunoasterea globala, iar pe plan 
motor prefigureaza o aetiune. Functiile acestor niveluri.se numesc pentru 
senzorium „gnozii’\ pentru motricitate „praxii”. In cadral sistemului 
specializat de comunicare, care este limbajul, se combina de asemenea un 
sistem superior de decodare cu unul efector de incodare. Acest sistem al 
limbajuTúí se situeazft deasüpra color gnoziee ¡ji praxiee, la mdmdul npr- 
mal íiind stríns legat de fuñíale de decizie. 

Spre deosebire de funclpile supérioare unde surprindem numai rar 
si partía! suportul anatomic localizat, gnoziile, praxiile si ciliar limbajul 
pot fi localízate in creier, desigur nu in mod absolut. Lezmnea unei zone 
bine determínate va genera o agnozie, o apraocie sau un tip de afazte anumit. 


1. Agnoziile sub unghi neuropsihologie 

Termenul agnozie in neuropsihologie defineste o tulburare a recunoasterii 
excitar iilor venite din mediul extern sau intern. Pentru a putea diagnostica 
o agnozie trebuie ea organul de simt,. cáile de transmisie ¡d mvelul primal 
de integrare ccrebralá sá fie intacte. Nu se poate discuta de agnozie vizuala 
la un bplnav cu nervii optici sectionati. 

Agnoziile diferá dupa funepa atinsá (vizuala, auditiva), dupa latun 
ale funetiei (culoare), dupa, funetii specialo (orientarea pe harta). 

1.1. Agnoziile vizuále : a) Agnozia vizuaia-tip : nereeunoaíjterea obiec- 
telor V imaginilor,, de obicei intr-un singar cimp visual (hemiagnozie). 
La prezentarea unui obiect in hemicimpul vizual atins bolnavul «pune ca 
vede ceva, dar nu ¡pie ce. Din obiect ele ráspindite pe o masa, din vele din 
camera sau la proba Poppelreuter si variantele ei, nu poate numi decit 
pe cele din cimpul vizual intact, Grade de gravitate a tulburárii. 

— Inatentie vizuala unilaterala Sau neglijarea vizualS, unilaterala, 
ín care bolnavul poate spune ce este numai daca i se atrage atentia, 
in mod ¡montan neglijind obiectele din acea parte. De asemenea, le recu- 
npa§te izolat in flecare cimp, dar itú-1 observa pe cel din cimphl atins daca 
se prezintá concomitent. 
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— Agnozia vizualá unilateralá, in cure obiectul mi este recunoscut 
in bemicimpul respectiv, nicí dacá obiectul e singur §i i se atrage atcuf ia 
boln&vului. Apar diferente intre leziunile din dreapta si din stimga (G. 
Gaínotti §i R. Ibba, 1968). 

— Asocierea. unei hemianopsii cu kemiagnozie impiedicá constienti- 
.zare>> deficitului hemianopsic, producind anozognozia hemianopsiei. Bol- 
mavul nu cauta sá vada priu deplasarea ciinpului couservat. 

— Agnozia vizualá bilateralá , foarte rara, permite reeunoasterea 
mutual drept in fatá. Apare in leziuni bilaterale occipitale sau rar in cele 
-din stinga. 

Localizaren lienaiagnoziilor este parietalá posterioará sau parieto- 
•occipitaiá de partea opusa tulburárii. 

b) Agnozia vizualá pentru íntreg (simultanagnozia) : obiectele mari 
mu sint recunoscute, cele mici si detaliile nu pun probleme. 

c) ^Lgnozia pentru culori apare in fazele de remisiune ale agnoziilor 
vizuale. Fórmele sint recunoscute, culorile nu. 

Prosopagnozia consta in nerecunoasterca figurii persoanelor pre¬ 


sente sau a fotografiilor. Identificarea se face duna voce sau imbrácáininte 


Apan? in leziuni occipitale sau occipito-parietale 

e) Agnoziile vizuo-spatiale : a. generalízate, 


emisferului 
incapacítate 


«epe relamí i spatiale ; b. agnozia pentru. hárti si plannri cu pierderea memoriei 




tate sau le pune in cealaltá, 


imobilele 


din acea juma 


jumatate 


Pierderea memoriei vizuo-spatiale cü'imposibili- 



graye occipitale bilaterale. 


forma 


sindromul 


in imposibilitatea de a vedea congtient cele din jur, bolnavul avind impresia 
•cá vede, uneori eonfabulind; b. sindromul Balint, cü imposibilítate de a 
urmári constient cu privirea, de a fixa un punct §i asociat cu inatenta 
vizualá se poate combina cu precedenta, dind forme' de tranzi^ie. Apar 
am leziuni occipitale-bilaterale sau in cele din stlnga cu atingerea conexiu- 

nilor iateréinisferice : 

♦ 

'■ * , - 1 

h 

1.2. Agnozii senzitive in cadrul cárora se ínscriu : 

Ástyreognozia cind de partea opusá a unei leziuni parietale anterioare 

apare imposibilitatea de a recunoa^te un obiect prin pipáire §i ahilognozia 

da Lo rita cáruia pacientul nu poate deosebi grosimea, greutatea si rugozi- 
tatea obiectului. 


1.3. 


somatognozice •: a*) Asomatognozia 


noa$te párale propriuhii corp 

Anozognozia hiemiplegiei : nu §tié cá 'Sé' paralizat, anbzodiaforia : 

j y * _ __ _ _ _ _ j __jw ^ * m. _ • \ 

descríe 



mu acordá importancia paraliziei §i autotopoaghózia : nu 
partea paralizatá; tulburarile apar mai ales in leziunile emisferului drept 
lobul parietal. Se pune problema importan^ei emisferului nedomiñant ii 
infcegrarea informaCidor primite d in spafiu 1 corporal persona 1. 

c) Tulburarile éiskertiéi córporale , cu aceea^i localizare c 
pot fi neparoccistiee, mai márcate la membrul superior, in 
neavind con§tiinCa dimensíunüor. corpului sáu se lo ves te 


/ 

bolnavul 


mobilá 


fere§te exagerat, iar subiectiv simte o dilatare sau mic§orare, senzafii 
forfá exageratá sau de trup straniu. Cele paraxistice nu sint legate numai 
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de emisferul minor si se manifesté ca absenta, dilatarea sau mic^orarea 
unni membru, ca plutire, dezintegrare etc. Membrul fantomá al ampúta- 
(ilor ocupa un loo intermediar. - 

d) Agnozia digitada, ín care degetele proprii sint confúndate cu ále 
examinatorului, e specifícá emisferului dominan!, poate in legáturá cu 
numáratul pe degete, legat de limbaj. ' 

1.4. Agnoziile auditive. Sint cele mai rare, din cauza repartitiei mai 
pufin riguros emisferice a senzatiilor auditive in fazele superioare de inte¬ 
grare. 

a) Agnozia auditiva totalá nu discrimineazá sunetele intre ele íji nu 
le localizeazá; b) agnozia muzicalá , limitatá la sunetele muzicale si memo- 
rizarea lor, si agnozia c) zgomotelor, care sint resimtite deosebit de muzicá, 
dar nu sint discrimínate intre ele. 

Studiul agnoziilor permite separarea unei pár^i a prdcésului percep- 
tiv, prin localizarea unui nivel de integrare situat deasupra receptorulul 
cortical primar. 1 

2. Apraxiile sub ungid neuropsihologic 

Apraxiile sint tulburari ale nivelului de organizare a schemelor motorii 
ín examinarea lor trebuie sá se tina seama de integritatea íunctiei motorii 
elementare. - 

2.1. Apraxii globale : a) Apraxia ideomotorie constá ín imposibilitatea 
de a executa, la cerere, actiuni si únele gesturi, desi bolnavul le poate 
descrie §i cbiar efectúa spontan íntr-o oarecare másurá. Se examineazá 
gesturi simbolice (salutul militar), aefiuni intranzitive (fárá obiecte), ca 
imitarea formárii cu degetele a "unui cerc sau a unei verigi, ac^iunea cum 
se bate un-cui sau se aprinde o ligare, ¡ji actiuni tranzitive (cu un obiect), 
ca plierea unei foi de hirtie, aprinderea unui chibrit. Activitatea motorie 
spontaná este tulburatá numai in detalii de executare. ín activitatea moto- 
ríe la cerere ac^iunile intranzitive sint grav atinse, cele simbolice §i tra/n- 
zitive mult mai pu(;in sau deloe; descrierea mi?cárii este posibilá. Locali¬ 
zan : in apraxia ideomotorie bilateralá, leziunea se aflá in lobul parietal, 
emisfer dominant; ín apraxia ideomotorie homolateralá si bemiplegie 
contralateralá, leziunea este localizatá fronto-parietal, hemisfer dominant; 
in apraxia ideomotorie stingá, leziunea se aflá in corpul calos. 

| b) Apraxia ideatorie: aetiunile nu se pot executa §i nici descrie. 
Tóate aetiunile, tranzitive, intranzitive, la cerere sau spontane sint tulbu- 
rate. Eámin intacto numai únele automatisme. Descrierea succesiunilor 
de mi§cári dintr-un act motor devine imposibilá. Localizarea este parieto- 
temporalá, hemisfer dominant. 

c) Apraxiile eonstructive: dificúltate de a construí, desena, ordona. 
Se fac probe de desen copiat fji la cerere, figuri din be(,e de chibrituri, 
construct¡ii cu cuburi §i teste de spafialitate. Trebuie sá se poatá judeca 
dreapta-stínga, sus-jos §i perspectiva pe modelele cerute. 

Localizarea apraxiilor eonstructive este parietalá mijlocie §i poste- 
rioará. Exista o strínsá legáturá intre apraxiüe eonstructive §i spatiali- 
tate, func(¡ia gnozicá, dar §i praxicá. Ipoteza cá emisferul nedominant ar 
fi predominant in spa^ialitate nu s-a confirmat. 


182 






2.2. Apraxii localízate, a) Aproada facio-buco-lingualá (si guiar ala) 
se caracterizeazá prin incapacitatea de a realiza voluntar mi§cárile fefei, 
buzelor, obrajilor, limbii §i gitlejului. Se asociazá deseori cu afaziile ne- 
tfluente, agravindu-le prognosticul. Localizare, in partea inferioará a zonei 

anotorii din bémisferul dominant in conditiile unor leziuni repetate sau 
bilaterale (E. De Renzi §i colab., 1966). 

b) Apraxiile mimicii , deglutitiei voluntare, globilor oculari sint rare. 

Apraxiile pot fi corectate prin exercifii speciale, cea buco-linguala 
prin exercitii de gimnástica a fefei. Creierul are o mare capacita-te de com¬ 
pensare pentru agnozii §i apraxii, persisten^ lor indicind fie o leziune 
evolutiva, fie leziuni múltiple. 


3. Afaziile sub uughi neuropsihologic 


J «■ 

Afaziile sint tulburári expresive §i receptive dobindite ale limbajului 


dominant. Limbajul 


leziuni cerebrale ale zonelor specifice din hemis 


Notiuni lingvistice in legáturá cu afazia 


fu nctii 


__ _ , _ • V J ^ v J w r v V V V V wv WWW 

ale limbajului care pot fi atinse in afazie sint: in^elegerea (decodarea) 

^ T* C?l W j] r\ iv\ -4™ n«l 4- A « - 1 _ / ^ 1 \ -a e u ' 


grafía 


expn marea 


Nivelurile lingvistice. Limbajul artieulat al omului 


nesemantica 


una semántica 


ín simptomatologia afaziei se eviden^iazá nivelurile din cadrul 


fonematic: foneme 

fonemelor 


Nivelul fonologic 


afazie apar pe 

' » c í / 

grupárií fonemelor pun p róbleme 


la incodarea (inclusiv scrisul) diftongilor §i grupelor bi- §i tri- consonantice. 
In general afazicul preferá succesiunea consoaná-vocalá. 

Nivelul silabelor, articulator: unii afaziei transcriu silaba printr-o 
' 1,1 >rá. 

cuvíntului : este tulburat ca formare (grupare corectá a fone- 


s ingura 


Nivelul 


ca 



legáturá intre forma 

§í'cimp semantic. Flexiunile lui 


un element de disgramatism 


gramaticale 


(nivelul morfemic) 


HTivelul sintagmelor : al grupárii cuvintelor, care imbogá$e§te sénsul 
si creeazá fluenta, poate fi tulburat in afazie, fie in sensul sáráciei sintag¬ 
melor, fie in cel al incorectitudinii lor. 

A ivelul semantic : la afaziei cuvintele ce poartá sens propriu sint 

reduse, cele opera^ionale sau modificatoare de sens sint gresit §i slab 
utilizate (A. Kreindler si L. Miháilftsm i. 1970V fliihatitritAia ¡n'nv«« 0 


ca §i cuvintele cu care se ci§tigá timp, cele afective, cele care comenteazá 
intrebare^ sau ráspunsul. Proponía de cuvinte ininteligibile, de repetári, 
stéreotipii verbale, neadeevate etc. este crescutá. ín privin^a decodáriij 
afazicii in^eleg mai bine cuvintele purtátoare de sens propriu ¡ji decodeazá 
greu pe cele operajdonale, deci §i nuanf;ele sintagmei intregi. 




3.2. Notiuni anatomice in legáturá cu afazia. Legáturá dintre portiu- 
nea superioará a lobului temporal al emisferului dominant §i limbaj (sau 
tulburárile de limbaj) este de mult demonstratá. Zona anterioará (Broca) 
e legatá de exprimare ¡?i fluenta, cea posterioará (Wernicke) — de intele- 
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o-ere iji denumire, scrisul— de por^iunea ceamai’ anterioará, cititul 
de cea póstero* superioará (gyrus angular is ).. Dar: aces tea nrt par a constituí 
mi „centru al limbajului”, ci ar fi zone.de trecere preferentialá, ín care s© 
realizeazá; anuiiiite legáturi intre circuitele neuronale, prin care trec ímh 
púlsele legate de limbaj. Fórmate ín prima copilárie, pe iondul genetic 
specific liman, legate de dominanta emisfericá, ele se mai pot transiera 
de partea opusá in primii 5 ani de viatá, ceea ce pledeazá impotriva unor 
eentri in sensul motor sau senzorial. Tot in aceastá directic ne-ar orienta 
tulburárile afazice din nucleii talamici (G. A. Ojeman si colab., 1968). 

3.3. Examinaren bolnavulai afasia. Se poate face estímativ, calitativ* 

elinic sau pe baza unor metode cuantificate. Exista numeroase metode 
de examinare, dar, pe drept obiecteazá M. Taylor-Sarno (19(6), ea insasi 
autoarea unei metode obieotive, cele mai mplte concluzii eyQnate provin 
din metode subiective de examinare. I. Voinestu si colab. (1971) au pus la 
punct o metodá obiectivá pentra aíazieii románi, bazatá pe : a) conyersajie 
in interviú-standard infégistrat incoare se dnalizeazá, earacteristici lin- 
gvistice (test, lexio, flexiuni si raportul dintre 'ele), paraiaziile fonético ca, 
freeventá si eomprelrensibilitate, valoarea de comunicare (ciernentul cel 
mai important); b) teste de expresie verbalá, receptie verbalá, lexie si 
oiafie. Remarcám cá valoarea testelor corespunde mai pufin adeváratei 
capacitar i de comunicare decit analiza interyiu-ului standard. Pentm 
forme ináparente si euantifiearea tulburárilor receptive verbale se folose|t© 
Token-testul lui É. De líenzi si colab., 1962, adaptat la románi (A. Erem- 
dler ,si colab., 1971). • 

3.4. 8 i mpío niele afaz ir i: Anomia , dificultatea de a exprima cuvmtul 

adecvat, mai mareatá pentra substantive, apare §i pentra alte partí de 
cuvint, in functie de írecveiitá si familiaritate. Afazicul se opreste negásmo. 
cuvintul, foloséste o perifrazá („cu care tai” pentra cujit), un substituí 
(asta, asa, aia}, 1 o stereotipie („nu fjtiu”) sau ,,trage la tinta” cu foneme r 
eáutind’sá nimereascá cuvintul adecvat. ... 

Parafasiile sint de douá tipuri: a) verbale , folosirea unui cuvmt m 
loeul altuia, deseori din acelasi cirnp semantic; b) fonético, substitúirea, 
sau lipsa xmui fonem, foneme ín plus sau cu pozitie schimbatjá. Aceste 
schimbári pot face cuvintul incomprehensibil, punind problema uner 
neoformatii” verbale, deseori imposibil de diferentiat de parafazia foné¬ 
tica grava. Totu§i, in evolutie devine uneori posibil: „sca,un” trece prm. 
fazele ,,tana§u”, ,,§atamu”, ,,§tamu”, ,,stanu”, ,,scanu , ín decurs de o- 

Stereotipiile verbale pot fi: nestmantice (,,dododo sau ,,tititi ) Cu. 
intonatii afective corecte, formínd pseudofraze, semantice simple (mamá. 
doamne-doamne) sau semantice complexe (,,nu pot sá spun”, ,,nu stiu ’)- 
Ele pot inlocui tot limbajul sau apar numai sporadic. 

Perseverarea se manifesté in expresie, bolnavul ráspunzind cu ace¬ 
lasi cuvint, de§i i§i da seama cá grese^te ¡ó cauta sá se corecteze. Alteori, 
o forma gramaticalá produce aceastá intoxicatie, ca genitivul sau per so ana 
a doua plural (mai áles in cursul reeducárii). ín receptie se produce intoxi- 
eatia cu un ordin sau o intrebare, tóate ráspunsurile afazicului refermdu-se 
la primul dintr-o serie. 

Disconexia euvintelor este tendinta unor afazici de a rosti cuvintele 
izolat fárá a le conecta in sintagme, persistind numai sintagme stereotipe 
ca „nu pot sá spun”. íntr-o fazá intermediará apar forme verbale cu verbut 
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■a fi, a avea sau a se duee, care leagá oarecum propozi^iuni. Disconexia 
este insólita de lipsá de fluen^á, dar un i i afazici nefluen^i reeducará pot 
trece printr-o fazá cind formeazá sintagme destul de bine, des i deficitul 
de fluenga este inca marcat. 

Disgramatismnl cuprinde doua elemente : corectitudinea si complexi- 
tatea grama tic ala. ín afaziile fluente complexitatea este pástratá, in cele 
nefluente ambele elemente suferá. Corectitudinea cuprinde mai multe 

: sintactic, al flexiunilor gramaticale si acordurilor, al folosirii 
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oper afion ale 
Surditatea verbálá este aspectul principal al 


recept 


factori 


mesaiului auzit este deficitará, in functie de mai multi 


mai multi marcant 


mai 


buna pentru 


lungi se 


mai ales prepozitn si comunctn: c) mes 


asteapta siñt mai bine decodate (context psihologic); d) mesajel< 

mai bine decit cele eliptice; e) mesajele care trezesc o motiva 


tie putemicá. 


Jargonafazia, care consta ín folosirea unui numár mare de cuvinte 
ininteligibile (jargon) §i neadecvate, este asociatá cu surditatea verbalá, 
íiind consecinta imposibilita^ii bolnavului de a se auzi pe sine ínsusi §i 
deci de a se corecta cind gre§e§te. Intervine insá siiin factor de „feed-back”, 
de autocorectare prin „auzire” in creier, a cuvintului programat sá fie 

TOStit. 

H 

Echolalia consta in repetarea, fie idéntica, fie cu mici schimbári, a 
•celor spuse de interlocutor, ciliar dacá afazicul nu a inicies nimic. 

3.5. Afazia si functiile psihice. Legátura dintre tulburarea de limbaj 


y 

boinas 


multe discutii, párerile fiind impártate 


un 


m 

recomandá 


agno 


neafazici. 


neverbale §i selecta subiectilor, eliminind sau ^inind seama 
altor sindroame (apraxii, agnozii) sau a tulburárilor psihice p 
Compararea performan^elor trebuie fácutá §i cu lezati cerebi 


La unii afazici se remarca o reducere a performanfei de atentie, atit 
la teste tip Bourdon-Amfimov, cit si ín privin^a mobilitá^ii (cu specificul 
unei inaten(úi spre dreapta). Nu afazia, ci leziunea cerebralá in sine pare 
a fi incriminatá. Memoria, relativ pu^in atinsá, pare a fi ceva mai redusá 
in forma numitá afazie amnesticá. 

Gíndirea afazicilor este idéntica cu cea a normalilor ín privinta tipu- 
i’ilor de strategie folosite, chiar dacá pe serii mari apare o frecventa mai 
mare a strategiilor inferioare. In conditii nórmale afazicul rationeazá 
normal, dar in situa^ii noi unii afazici au dificultáfi. Pe grupuri de afazici 
se remarcá un déficit la testele neverbale de inteligen^á 


numai 


/ JL 

si de incodare (I. 
latura receptivá á limbajului 


limbaiiil 


Mentionám cá ín nrivinta mobilitátii 


afectiv al 
iremorbid 


m 


i’are cazun. 
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K. Goldstein (1948) a afirmat eá afazicii ar utiliza mai bine cuy in tele 
legate de notiuni concrete. Experienta ne-a arátat cá íu realitate este verba 
de un íenomen de frecventá si familiaritate, majoritatea oameniloi íolo- 
sind mai mult cuvinte concrete. Am observat afazici la care cuvinte ab¬ 
stráete se restabileau ínaintea celor concrete, intervenind si elemente 
motiv aliona le, de preocupan permanente. 

3.6. Clasificaren afaziilor. Desi exista peste 30 de clasifican ale aía- 
ziilor, niciuna nu este satisfácátoare, deoarece flecare afazic este un caz 
in sine, care prin evolutie, trece dintr-o forma intr-alta. Fórmele inter¬ 
mediare sint cele mai numeroase. Majoritatea clasificarilor tin seama si de- 
tulburárile de decodare si de cele de mcodare, dar nu si de evolutie. Cla- 
sificarea cea mai folosit’á la noi este : a. afazii predominent expmive s 
b. afazii predominent receptivo; c. afazii amnestice; d. afazii globaie. In 
ultimii ani, pe plan intemational, criteriul expresiv devine unic, afaziile 
fiind fluente sau nefluente. ín practica recuperárii folosim o clasificare 
per son ala dinámica. 

a) Afazii nefluente. a. Combínala cu apraxie buco-lingualá. Foarte 
mari tulburári de exprimare inca de la nivel articulator. ín cazurile favo- 
rabile evolueazá spre stilul telegrafió, cu tulburári fonetice ín plus, fluenta 
redobindindu-se foarte, rar. b. Forma Broca. Dupa o fazá initialá in care 
si gásirea sau articularea c-uvintului sint dificile, persista dificultatea de a 
conecta cuvintele si de a vorbi fluent. ín cazurile favorabile evolueazá, 
spre stil telegrafíe sau afazie amnesticá de origine nefluentá. c. Forma cu 
stil telegrafíe provine din cele precedente. Dupa caz, pot persista mici 
tulburári fonetice sau de denumire, sau apar ínceputuri de conexie sintag¬ 
mática. ín afaziile nefluente pot coexista tulburári receptive, in proportií 
reduse de obicei, ca ¡p diferite tulburári de lexie si grafie. 

b) Afaziile fluente, numite si de tip Wernicke, prezintá mari tulbu¬ 
rári receptive asocíate, cel putin la íneeputul lor, ca si proportii variahilé- 
de dislexie si disgrafíe. Dar caracteristica, lor principalá rámine asocierea 
in exprimare a anomiei cu o buná fluenta. a. Forma cu jargonafazie si 
dislexie, cea mai grava, asociazá tulburári receptive majore cu jargón,, 
anomie, parafazii fonetice si verbale. Evolueazá greu spre o afazie amnes¬ 
ticá cu tulburári fonetice asocíate, b. Forma cu jargonafazie fárá dislexie 
are simptome asemánátoare, dar eonservarea funejiei lexice mareste san- 
sele de evolutie favorabilá. o. Forma fárá jargón, cu tulburári receptive- 
grave §i anomie, dar cu proportie redusá de parafazii fonetice, evolueazá. 
de regula spre afazia amnesticá fluentá. 

c) Afaziile zise amnestice (termenul e folosit desi memoria este dese- 
ori intacta). Caracterizatá prin anomie, fárá alte tulburári márcate, poate 
fi initial amnesticá sau rezultatul evolutiei altei forme. 

.— Afazia amnesticá de tip fluent: anomia, mai marcatá la teste de 
denumire decit in conversatie, poate bloca temporar fluenta, care e buná 
in general. Se pot. asocia mici tulburári fonetice sau receptive. 

-- Afazia amnesticá de tip nefluent are o anomie mai marcatá pentrn 
verbe ¡p alte cuvinte decit precedenta, dc.p deficitul substantivelor rámine 
predominant. Fluenta este partial redusá.. Anomia este mai marcatá ín 
conversatie, deoarece reducerea usoará a fluentei nu permite folosirea» 
perifrazeíor si a altor forme deturnate de a ei§tiga timp. Provine din afazii 
Broca mai usoare sau din forme mixto. 
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Afaz 


¿y 


i 


forme 


transforma dupa citeva zile sau sáptámini; a. form 
ie asociatá cu mari tulburári receptive; b. forma m 


ilburári receptive modérate. 

h 

Afaziile mixte. Foarte mul^i 


imposi 


meeput, tie m cursul evolu^iei. Aspectul afazicului este nespecific 
forme la cele mai multe afazii mixte, cu excepta unui aspect mai 
de, afazia de conductie , avind tulburári receptive grave la inceput, 
u remisiune rapidá, pe cind tulburárile expresive de tip anomic si 


ín mod 


mante minore 


imposibilá, pe cind spontan tot mai 


f) Forme „pure” ín afazie. De§i s-au descris ín afazie anartrii, surdi- 
táti verbale, alexii sau disgrafii ,,pure”, cazurile ridicá dubii. 

In general, credem cá la un afazie este mai important sa cunoastem 

cantitativ performantele lui de limbaj in diferite laturi, decit sá incercám 

sá-1 introducem neapárat in tiparul rigid al unei clasifican al cárei scop 
este mai mult didactic, - - 


i 

afaziei : Af 


remite 


■r 

Predomina fórmele 


7 ani, uneori 


Dislexia-disgrafia copiilor cu inteligentá §i condi^ii sóeioculturale 
nórmale este frecventá (25% ín £ári cu scriere nefoneticá) §i corectabilá 
prin metode adeevate. Para a fi o afazie, s-ar datora unei ,,slábiciuni func- 
tionale” a lobului temporal stíng, deci a unor zone legate de limbaj. 

Afazia la surdo-muti si nevázátori dezorganizeazá codul digital gestual 
labiolexia si respectiv citirea in Braille. 

Afazia la poligloti. Limba cea mai utilizatá in ultimul timp se reface 
prima, fíind si mai putin tulburatá ca performante expresive. 


In privin^a 


decodarn diterentele intre limbi bine cunoscute sint foarte putin márcate 
(I. Yoinescu si colab., 1977). Factori circumstantiali, motivationali si 
legati de achizitia limbii respective pot modifica regula de baza. 

v 

3.8. Recuperarea afazicilor. ín primele 3 luni la vasculari sau 6 luni 
la traumatici ne putem a§tepta la o recuperare spontaná paréala sau totalá. 
Ulterior se mai pot efectúa progrese, fie prin antrenament nesistematic , 

•efectuat de familie si bolnavul insiisi HqT 1Y1Q.1 0,1 PC UnTl f /i» -//»* /i 


tratament 


metode specifice. Xu¡ 


probabil. Tratamentul sistematic combiná metode psilioterapeutice cu 
áltele pur tehnice, §i este in primul rind semantic (reface legátura sens-cu- 
vint §i sens-sintagmá) si sintagmatic (leagá corect cuvintéle íntfe ele (I. 
Yoiculescu §i X. Gheorghi^á, 1977). Metodele fonetice logopedice trebuie 
reduse la strictul necesar, putind deveni nocive, iar cele globale (J. Wep- 
man, 1972) sint numai ajutátoare. Tebnicile se realizeazá prin stimulare, 
facilitare, cre§terea motiva^iei si fixare, ultima fiind cea mai dificilá. 
Momentul inceperii si durata teraniei sint ind iviílllíílp. Híí.T* tArauÍQ. íntnnaÍTro 


limiteazá 


ín afara recuperárii totale, la multi 
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c. Defieieiitele mintale sub unghiul psihologiei elinice 
si al nosografiei psihiatrice 


1. Evolutia eonceptiilor 

asupra deiicientelor mintale 

Fárá intentia de a íntreprinde o analiza g,supra dezvoltárii domeniuluí, 
considerám eá natura plurifactorialá si diversitatea comportamentala a. 
deñcientelor mintale nu poate íi inteleasá fura a cunoa§te, din perspectiva 
istoricá,’ únele date esen^iale. Acestea ne sint necesare, íntrucit sérvese 
drept argumente ipotezei noastre, dupa care, domeniul deíicientelor min¬ 
íale a apartinut initial, integral, neuropsihiatriei, ínregistrind treptat o 
deplasare si o dezvoltare in ariile psihologiei si iilterior ín aeelea ale pedago- 
giei si sociologiei. Aceastá deplasare s-a realizat pe masura ¿ezvoltaru. 
stiintelor antropologice si a perfeetionárii organizárii sociale. Asttel, daea 
initial scopul esential al asistentei consta in mentinerea in viatá a deiicien- 
tilor prin con sen 7 are a existentei .(fizice), ulterior s-au faeut inceicari teia- 
peutice cu orientári etiologice, pentru ea apoi preocupadle sá inregistreze- 
o deplasare spre cunoasterea psihologiei acestor copii ín intentia stmmlaru 
surselor sanogenetice §i ínscrierii lor íntr-un mediu social adecvat, care 
sa le permita actualizarea potentialitátilor si dezvoltarea posibilitat-dor. 

Istoria deñcientelor mintale urmeaza ín linii generale evolutia ideilor 
asupra bolilor psiliice, iar atitudinea societá^ii^ fa^á^ de deficientii nnntal 
a fóst multa vreme- sinónima cu aceea adoptatá fatá de bolnavii psimci; 
pe de alta parte, conditia deficientului mintal si a bolnavului psihic in. 
general a fost expresia orientárii sociale generale a unei anumite cultura 
Astfel, antichitatea greacá si romana avea atitudini total diferite rata 
de copiii deficienti; dacá ín Sparta acestia nu se bucurau de nici un íel 
de tolerantá, Roma anticá impmiea legi privind protectia lor. 
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mintale 


Urmarind evolutia conceptiilor si atitudinilor asupra 


utemdistinge sase perioade 


ente! 


a) Tntre anii 1800 $i 184<3 este (tapa comprclitnsiunii niorult cind 

T*a o üAAi'aln /I rk /i 1 r* i Tí 1-v ^ __ _ . . f ' a 1 1 


mintali cd 11 lanturi si 


m 


J t 


moralizare a permis scoaterea bolnavilor 
ocazionind aetiunile umanitare ale lui 


> 7 ~ --X--^ UCIUU. 

deficientelor mintale, ; iar Esquirol deserie clinic idiotia 

_ _ 1 • *1 W i v * -4 rt* • . „ í 


nosogra 


tea pe cai’e le considera stari déficit are congenitale opuse dementelor, carac- 

t/\rn f?n 4 /\ -r\ «ii vi •«. í , .r í ' ' ' J j ¡ ■ i • , • * * 


terizate prin pierderi inregistrate in 


vietii. 


b) Perioada 1848—1000 marcheazá etapa anatomo-clínica in studiul 
deficientelor mintale; se inregistreazá descrieri corecte ale tablourilor 
clinice §i ale modificárilor anatomopatologice care induc opinia cá deficien- 
telemintale sint stari psihice sechelare, determínate de leziuni sau-ano- 
malii cerebrale evidente. Concluziile asupra caracterului defeetual-sechelar 
al deficientelor mintale au antrenat inásuri educationale, inspírate de 


sau- ano- 


c) Primele trei decenii ale veacului 


inserís cel mai 


impor 


estalozzi, Froebel §i Seguin. 

ti ale veacului nostru ínregistreazá apari^ia 
ice care ín domeniul deficientelor mintale au 
si mai eontroversat capítol; consideran! cá 


aceastá perioada din istoria deficientelor mintale poate fi deuumitá etaj. 
psthometricá, ea fiind anun^atá inca de la ínceputul secolului printr 
lucrare de continua referintá, efectuatá prin colaborarea dintre un psilr 
log (A. Binet) si un medie (Th. Simón). ín anuí 1905 ei au imagina! mol 


aceste 


prezentau 


eopiii normali, ei au stabilit a§a-numitele ,,niveluri íri tmlnlp” speciíice 

1'! . _ y * 1 A i i I * * _ * . * , . f * jL ^ 


íntre 


utorn subliniazá totoc 
normal de o anumitá 


mintal 


co 


ui. 


W. Stern pentru 


acela al 


de ,,virsta mentalá”; psiliologul german calculeazá totodatá raportul 
dintre posibilita tile cognitive caracteristice unei anumite virste (vírsta 
cronológica) si virsta mintalá, stabilind ,,coeficientul de inteíigentá” (Q.I.) 
si scalele de inteíigentá. Ulterior, testele denumite „de inteíigentá” au 
cimoscut o impetuoasá dezvoltare, determinatá de necesitatea cunoasterii 
si estimárii adeevate a gradului defectivitátii cognitive. Scala Binet-Simon 
a fost supusá unor revizuiri succesive íntreprinse de Terman, a fost vali- 
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au 


istemul 


mare numar 


psihometrice 


l mai aies m perioada 1981—1950) de cercetári biochimice care au demon- 
strat cá numeroase deficiente mintale se datoresc unor vicii metabolice fiind 
ceea ce s-a numit „tulburári ínnáscute de metabolism”. Prima confirmare 
a acestei teorii a constituit-o descrierea oligofreniei fenilpiruvice sau fenil- 
cetonuriei, de catre Folling, in 1934, moment care marcheazá etapa bio- 
chimicá ín studiul deficientelor mintale. 


1950) de cercetári biochimice care 


Apard 


si extinderea microscopiei electronice dupa al doilea 

_ 1 _ * _ i i -i * • ^ , . „ . _ _ ^ 


razboi mondial a impulsionat studiile genetice, confirmínd ipotezele asupra 
potentialului ereditar din deficienlele mintale. ín perioada 1951—1970 


punctul culminant 


mai multe studii genetice asupra deficientelor mintale, 
al cercetárilor fiind atins de J. Lejeun, M. Gantier si 


Turpin care ín 1959 au descoperit prima aberatie cromozomiala 
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tíbilá de a antrena pe plan clinic oligofrenia. Demonstraba cá una din 
cele mal frecvente forme de deficiente mintalá, mongolismul (boala Lang- 
don-Down), se datoreste prezéntei unui cromozom supranumerar la pere- 
chea 21 marclieazá etapa genética a studiului defieientelor miníale. 

f) Studiile genetice aláturi de cele bioChimice ¡p psibometrice deschid 
astázi un front larg de cercetare a defieientelor miníale P rl ^ 
factorilor socioculturali si instructiv-educationali, fundamentind astfel 
principarle directii terapentice ín care, ín afara acjiumlor psihofarmacolo- 
lice, psihagogia si socioterapia se ínscriu cu prioritatc. Tocmaji de aceea, 
perioada actual^ care ín mod convencional íncepe dupa 1970, poat® 
denumita etapa resocializant-integratmre a debilitatilor mmtale, ea tuna 
marcatá de consfatuiri, simpozioane si congrese organízate de> A^ciaJ 
Internalionalá pentm Studiul Deficientei Miníale si de 
nalá a Asociadlo r pentm Handicapatu Mmtal al^caror’ pnm dez dexat 
íl constituie asigurarea conditiilor care sa permita dezvoltarea máxima a 
posiiiilitátilor psihice ale deficientului in vederea integra™ sale optime ín 
grupul social cáruia ii apartine. 


2. Evolujia sinonimiilor si acceptiunilor nojionale 
asupra defieientelor miníale 

Polarizind preocupadle specialistilordin cele mal varíate domenii ale cunoas- 
terii social-umane, deficientele mmtale prezmta cele mai multe smonimu 
din intreaga nosografie medícala. Depásind domeniul acesteia, >. 
o-asesc sorgintea in aria psihologiei, pedagogiei, sau sociologiei, smon m e 
notiunii de deficienta fiind expresia unghiului difcnt de abordare. 

Urmind istoria medicalá a deficientei mmtale, cea mai \ eche denu 
mire a acesteia este légala de problemática psihiatnca. Astfel n^mnea 
de oliaofrenie (gr. oligos, putin; phrenos, mmte) este mtilnita inicial la 
SLputtueoolulm no?tr¿ to kuáiik taiE, Kraepelin «i a e 
fondatorii nosografiei psihiatnce. Aceasta notiune, simpla dar m aeebK 
timp cuprinzátoare, iar prin etimología ei edificatoare, a fost rapid adop- 
tatá si larg acceptatá, pástrind inca un rol dommant m studiile medícale 
asupra deficientei miníale. De?i actualmente notiunea de oligofreme 
cunoaste o anumitá limitare, in tara noastra ea este folosita en cea mai 
inaltá frecventa, dupa cuín „este utilízala m mod constant m Uniunea 
Soviética, Scañdinavia si Europa de Yest” (K L. Cytryn, E. Loune, 1980, 
p. 2486). 

Tot medicii psihiatri (Esquirol si Sequin) au fost aceia care, mea 
din secolul trecut, au lansat notiumle de vhohe si xmbecüxtate prin care 
au desemnat categorii ale defieientelor miníale. De§i considérate clasice 
si folosite cu o frecventa evasiconstantá in Ts ordul si Estul Europei, acestc 
ñotiuni sínt tot mai rar intilnite ín Anglia si Franja, fnnd practic elimínate 
in"Statele Unite ale Amerieii datorita semanticn lor cu «be rezonantc 
patologice si folosirii peiorative, ín afara ariilor specialitatn respective 

La o seurtá perioada dupa aparitia notiumi de oligofreme, un alt 
-psihiatru, Dupré (1909), formuleazá termenul de ,,debilitatcvmmtata 
spre a desemna fórmele usoare ale deficientei mmtale, completmd astfe 
tripticul, idiotie , imbecüitate , debilítate mintalá. De¡p m mod clasic acest 
ultim termen a fost folosit (ín acceptiunea lm Dupre) pen ru a marca 
,,prima zona de insuficientá miníala fata de exigenjele societatu (E. ¿azzo. 
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1969, p32), expertiiO.M.S., pe baza unor considérente inórale §i prof 
relationale, au utilizat no(iunea intr-o larga acceptiune, subsumindu 


grup 


ofundá. Desi termenul de debilítate mintalá 


asimilat 


tinutului san oarecum disimulat, el creeazá confuzii cu acceptiunea s 
mi^ialá, care desemna fórmele uíjóare de deficientá mintalá. ín plus, un 
elinicieni au subliniat, imediat dupa aparitia sa, cá termenul prezintá ,, 
slabá precizie .. .ce pune etichete peiorative, slábind eforturile pedagogice 


sa 




Y 


Dacá 


Ivon, 1963, p. 246). 

de ,,oligofrenie” si de „debilitate mintalá 


ave au 


. . ^ ti ^ y ^ J w ^ V w V V IV Y V IA U 

origmea m domeniul medical si al psihiatriei ín special, dezvoltarea psiholo- 
giei si amploarea psihometriei au adus si au impus alte notiuni, ca acelea 
d© ,,subnormalitate mintalá”, „deíicientá mintalá” etc./legate ín mare 


masurá de rezultatele obtinute la (estele cognitive. 

De fapt, populadla inclusa ín categoriile deficientei miniale este 

extrem de nolimorfá din nnnp.inl dn m/i o.l norQnfoncfiml/M* 


neurof iziologice, psihometrice si progno 
mintalá, desi este inclusá ín taxonomía 


unei singure discipline.. .ea nefiind 


entílate medicalá, psihologicá, educationalá sau psihopatologicá” íD.S. 

n Arn ni Y? T T> ,* Y _ j -» r\r- r** i n a \ m • -i . ' 


limiteazá 


Tocmai 


poate corespunde unghiurilor diferite de abordare ale acestCi complexe 
conditii clinice ca si „scopurilor medical-psihiatrice, educative, psibologice, 
administrative si stiintifice” ( ibidem , p. 437). 


t e de alta parte, deficitul mintal implicá perturban ín plan instru¬ 
menta!, instructional §i comportamental, fapt care a determinat Organiza- 
tia Mondialá a Sánátatii sá elaboreze notiuni sinonime dar discursive, ca 
aceea de alterare a comportamentului adaptativ. De§i aparent cuprinzátoare, 
aceastá notiune este totusi vaga si needificatoare, intrucit pierde din vedere 

1^ 1 i ^ ^ ca minusul cognitiv sau caracterul 

social al comportamentului dezadaptativ. ín plus, aceastá notiune exprima 
eonsecinta si nu natura fenomenului ¡ji anume deficientá. Probabil dato- 
rita acestui fapt, in „Clasificarea Interna^ionalá a Bolilór” (1968), O.M.S. 
denumeste deficientele mintale alterári ale abilitárii {matarizarii) ín ínvá- 
tare si socializare. Denumirea subliniazá caracterul pluridimensional al 


pnm 


importante 


lor clinice, cit si acela al conduitei terapeutice. 


Notiunea cea mai larg adoptatá in ultimul deceniu, mai ales ín 
studiile psiliologice este aceea de deficientá mintalá lansatá de A. Busemann 
(1966), reluatá §i amplu ráspínditá prin studnle lui E. Perron (1969, 1973). 
Utilizata ca notiune-gen, m sinonimie cu aceea de olionfrenip defieipn+a. 


mai 


mai 


gravitatea 


anumite grade prin care se desemneazá 


profundá 


ú: deficientá mintalá de granifá , u§oará , moderatá , 

notiunéa de .deficientá mintalá este larg utilizata, 
ási denumirea institutiilor care coordoneazá aetivitatea 


a acest domeniu (ex. Asociatia Americaná 
ultima editie a Manualului diaqnostic si stati 
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uea de «retardare mintalá” eare cunoaste o ampia raspmdire mai ales m 
tárile de limbá anglo-saxcmá, asa cuín se constata dm sintezele efectúate 
de S. Gerard si J. Eichmond (1975, p. 437), L. Cytnn si E. Lourie (1980, 
p. 2484) etc. 

2 10 sistematizare a definiliüor deficientelor miníale ilustreaza 
ea acestéa sint bazate pe criterii etiologice, structurale, fune^ionale si 
operational-comportamentale sau pe o combinable a acestora,. 

Definitiile etiologico- structurale postuleaza ea deficientele mintale 
au la baza ’ o atingeré cerebralá grava a copilului ínamte de na§tere sau 
m cursul primei copilárii, eeea ce a produs o tulburare a dezvoltani nór¬ 
male a creierului si numeroase anomalii ale dezvoltaru mentale (E. Luna, 

’ Definitiile constatativ-functionale au in vedere mal ales tabloul clinic. 
consemnind faptul cá deficienta mintala corespunde uncí „imposibditati 
sau insuficiente de functionare, de randament sau de organizare functio- 

nala er ' a tf on al-comportamentóle sint adóptate mai ales in 

« U A Astfel, Asociatia Americana pentru Deficienta Mintala considera 
c ¿ intirzierea mintalá se refera la o functionare sub medie a inteligente! 
«enerale, care i§i are originea in perioada de dezvoltare si este asociata 
cu tulburári ale comportamentului adaptativ” (L. Cytrm si R. Lourie, 
1980 n. 2486). O definitie asemanátoare a fost adóptala si de Asociatia, 
Americana de Psihiatrie,’ care apreciazá cá „retardarea méntula se refera 
la functionarea inteleetualá generala súbnormala éare iji are ongmea m 
perioada de dezvoltare si care este asocíala cu deftciente ale invabani |i 
adaptárii sociale sau ale maturizarn” (S. Gerard si J. Eichmond, 197o, 

A OÜ\ 

^ Inaeeastá sistematizare a definitiilor, constatám,ea si in evolubja 
conceptiilor asupra deficientelor miníale, o deplasare a accentului de la, 
aspecteTe medicale la cele educational-sociale, de la simptomatologie si 
patogenic spre actiunile de adaptare, incadrare profesional si integrare 

socialá. 


3. Dificultáti ale diagnostieárii 

§i estimar ii morbiditátii deficientelor mmtale 

Desi simplá in aparenta, diagnosticarea stárilor de deficienta mintala 
intimpiná mari dificultáti datoritá slabei organizan a a sistentei medico- 
nsihologice si controverselor nosografice. In plus, diagnosticarea deficien- 
tei nu depinde numai de psihometrie, ci este in mare másura determínate 
de nivelul exigentei sau de gradul tolerantei impuse de mediul sociocul- 
tural Astfel, un standard intelectual §i sociocultural putm elevat va oten 
mai mari posibilita^ de integrare cazurüor usoare de retardare, m tirnp 
ce rieoiile si exigentele unui mediu cultural ridicat pot indica drept oligo- 
freni un mare numár dintre cei care in alte condón ar fi trecut drept nor- 
inofreni. De asemenea, insuficienta perfectionare a mijloaeelor de dia,g- 
nosticare ori slaba pregátire a celor care aplica tehnicúe psihometrice 
pot determina inscrierea in aria oligofreniei a unor persoane care au un 
déficit de ordin informational §i instructiv-educativ si nu propnu-zis 
cognitiv; desigur, in aceste cazuri deficienta mintalá este aparenta, fiind 
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Trebuie montionat insa c a somnul nipid nu-si mentine o durata egala 

in cursul fiecárui ciclu, ci isi extinde progresiv durata, de la un ^J 11 ^ 
altul, pe seama somnului lent. Astfel, dacá in cadrul primului ciclu de 

somn, raportul somn lent/somn rapid este de aproximativ l^ AOnum , 
in cel de ai 4 -lea ciclu de somn aeest raport tinde spre o eehilibrare tuna 

de aproximativ 80/40 minute. . 

AccastS. organizare rítmica a activit&t-ii..hipnice se instituie> mtr-un 
„páttern” al somnului, care prezinta varia^n mHivnlnale m lunctie de 


factor i 
egale 
lui, fii 
boalá. 


conjucturali. El nu se manifestá in ritmuri § 
íxistentei, ci se organizeazá in cursul dezvolta 
si perturbat de numerosi factori si in primul 


festar 


somn poate fi consideratá ca o axá la polii cáreia se descbid doua domen 
ale realitátii psihice : starea de veglie si starea onírica; dealtfel, inca d 
cele mai vechi timpuri, visul a fost considerat ca o a treia forma de exi»- 


tentá. 


ultimii 


cercetarea 


- J 

conceptiiloi 


a fenomenologiei onirice au dus la o revolucionare a 

acestui domeniu, infirmind aser^iunile observatjidor 

. . Astfel, daca in 


empirice multa Treme invócate ca elemente 

X . . . •» * í* _~I _ J -.^,1 «rr 



urma 


bioi u* p r '——- i 

normal (intrucit ,,in timpul 


somn 


numai cu 15 ani in urma 
7 ii san adeváratul somn 


Astázi 


exista certitudinea, 


rafic, asupra faptului 


titUUllAVUl - - V. . V A Ü» _ V! Tkf A 

un fenomen general unían : to^i oamenn viseaza in flecare noap e 


mult, s-a confirmat 


*e, cei impiedi 

mod „compen 


somn care urmeaza 


0^1 LUI UI L/dXWCVVlCV CIV ----- # .-II 1 • A __ TH- 

mai valoroasá si pe deplin actúala conceptia psihologului román _ . 
chide elaboratá la inceput-ul secolului, conform 1111 ftXlsta somn 


vise, dar, 


oamenn 


nu toti au posibilitatea de a reda 


numerosi 


visul evocaren luí fund mterierata ae numeruM u»uwxi. ~— 

faptul cá orice ora sánátos sau bolnav viseazá, trebuie precizat ca poten- 
.. i i _; ;-r«o ncfn /iífo.T»ii in frmetie de srradul structurarn 


mului 


biat ct-Mlvíi a r ( i * no cv c -— ir —- A 

ízvoltá si se amplifica progresiv, dimmumd 
dispare in starile de senilitate 5 de asemenea 


mintale 


severe. 


Date vrivind duvata si ritmicitatea fenoMenoloffiei 


ximativ 20 de ani in urma 


secunde sau de citeva minute. ínregistrarea poten^ialelor electrice pro 
de miscárüe globilor oculari si inregistrarea concomitenta a biocuren 


^ilor cerebrali a permis 

pozabila perioadelor 


miscare 


viselor, aceasta fiind super- 

culari. S-a constata! astfel 


durata visului cuprinde aproximativ 20 % din somnul total, precizin- 
se totodatá cá primele cicluri (unitá^i de somn) cuprind perioade mai 
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reduse de vis, aceasta fiind mai amplu exprimat in ultímele eicluri de somn 
ti ^ parte a no Pt ii - Astfel, conform cercetárilor efectúate de 

H. P. Koffworg si col. (1964), W. C. Dement (1966) si altii, ín ultima orá, 

respect'iv'e 11 ° C aproxÍDQativ 30 % din totakl l fenomenelor onirice ale noptü 


. -Asupra frecventti miscárilor cculare si dinamismul procesului 
omrtc. Ipoteza asupra relatiei dintre miscárile globilor oculari si vis a fost 
emisa mea de la sfír?itul secolului trecut, dar confirmarea ei stiinfificá a 
^ u ;„ oc namai cu trei decenii ín urmá, cind E. Aseriusky ? iíf. Kleirman 
(l9od) au descris „somnul cu mi?cári oculare”. Priu ínregistrarea siampli- 
ticarea potentialelor electrice ale globilor oculari in timpul somnúlui, s-a 
peí ñus constatarea cá visul apare ín faza paradoxalá a acestuia si mai 
ales m momentul miscárilor oculare. Acest fapt a fost verifica! prin tre- 
zirea subiectilor in timpul aparitiei miscárilor oculare, situare in care 
oíi au putut prezenta continutul visului; de asemenea, ínregistrarea pe 
oanda de magnetofón a relatárii visului, cuprinde o perioadá de timp egalá 
cu aceea a miscárilor oculare. 

' Pe hngá constatarea miscárii globilor oculari ín timpul visului un 
, t ±a Pt evidentiat prin studiile bioelectrice a fost acela cá miscárile ocu- 
are . nu smt numai concomitente visului, ci urmeazá fórmele imaginilor 
onirice pe care subiectul le ,,umiároste” ín vis, putíndu-se reprezenta* 
g’atic scinta aeestora. Existá deci un raport direct proporcional intre 
rrecvenCa miscárilor oculare si dinamismul procesului oniric, vísele mai 
bógate ín actiuni antrenind un procent mai mare de miíjcári oculare. 

c) Fenomenologie onírica si prodnetivitatea psihoticá. Imageria visului, 
caracterul sáu caleidoscopic, incompreliensibil, cu ignoraren reperelor spa- 
tio-temporale ca si a condiCiilor socio-culturale, au apropiat de multa, 
yreme visul de fenomenele clinice majore, de intensitate psihoticá. Astfel, 
mtr-o exprimare, desigiir metaforicá, Schopenhauer lansa asertiunea dupa, 
care visul ar fi o psihoza scurta ín timp ce psihoza ar fi un vis indelungat. 

Cu tóate realizárile obtinute ín neürofiziologia somnului si viselor, 
o observare relativ recentá este susceptibilá sá deschidá perspective 
nebánuite ín psihopatologia clínica si ín psihoterapie; este vorba de faptul 
cá bolnavi cu afec(iuni psihice majore, indeob§te psihotici, in al cáror 
tablou clinic figureazá simptome manifesté (halucinatii, delir, fobii obse- 
sii, anxietate, depresie etc.), treziti in timpul productivitáCii onirice sau 
imediat dupá aceasta, au o relacionare nórmala sau toarte apropiará de 
normal, fiind eliberati de fenomenele psihopatologice. Presupunem cá. 
acest fenomen se datoreste rolului eathartic al visului, care poate oferi 
astfel nu numai o cale de cunoa§tere a psihismului profund (a§a cum pre¬ 
coniza S. Freud) ci si un mijloe terapeutic, oniroanáliza fiind astfel comple 
tata cu ceea ce putem denumi oniroterapia. 


6. Timpul evenimentelor si eonstiinta subieetivá 
a duratelor 

Timpul psihologic, denumit incá ,,timp subiectiv”, ,,timp tráit” sau ,,timp 
simCit”, exprima perceperea subieetivá a raporturilor de succesiune 
simultaneitate sau eonstiinta subieetivá a timpului. Ea presupune o 
insumiré particulará a sistemului ñervos (de a percepe §i estima duratele), 
denumitá ciclocronie. Astfel, in corecta apreciere a duratei au fost incri- 
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minati anumiti centri subcorticali si mai precis diencefalici. Mai'mult> 
unii autori presupun existenta unui ,,centru al timpului ” pe care Jorrara 

. . . . . v i i • i C» na nrm 


(Dimitriev si Kochigina) 


hipocamp , ín timp 


prezumtiv , ,analizator al timpului 


estimarea 


mai 


Intr-adevár rolul cor- 
¡ fi minimalizat, cu atit 
demonstrat posibilitatea 


cu cit neurofiziologia pavlovianá a 
¡ reflexe conditionate la durata , reu^ind astfel condi(ionarea 


numai 


cum este unitatea de timp 


distinctia intre ,,con§tiin^a duratei 




disiunc^ie 


dinamic sau relativ al timpului 


1964, p. 
i tim- 


J.JLÍ7 I ioi V U1 WVU • ——- 7 * ^ - • 

pului cunoaste o laturá predominant fórmala, privind recunoa§terea tim- 
pului si orientarea in timp, §i o laturá neuropsihologicá, personóla , privind 
apreciérea duratelor. lu ceea ce prívente aspectul dinamic, subiectiv, al 
timpului, se acordá o importan^á deosebitá evenimentelor care -1 populeaza 
sí a cáror succesiune il fragmenteazá. Estimarea lui nu se indeparteaza 


determinata mai 


enimentelor 


márii scade deci de la latura fórmala la ceapersonalá (a timpului cronologie) 
si mai ales de la aceasta la timpul dinamic, ce poate fi apreciat ca un timp 

al evenimentelor. 

Este cunoscut faptul cá factori interni, 


mot ivation ali sau 


enimentiali 


JUUl Vti/ --; w •* * 1 A 4- 

influenteazá exactitatea evaluarii duratelor. Astr 


fel, stárile 


implicarea 


anumita 


determina subaprecierea duratelor m timp ce sta- 

nonimplicarea in desfá§urarea 


asemenea 


rilé afectiv-negative, nonparticiparea si 

evenimentelor duc la supraevaluarea peri _ , - 

ritmul desfásurárii, multiplicitatea si vanetatea evenimentelor, darmai 

ales continutul si semnificatia lor, influeníeaza m mare ™asura P°s i 1 1 ‘ 
tatea estimara duratelor in eare ele s-au desfaijurat. Mentionam totodata 


vate 




tstá posibilítate a estimarii peno 
i foarte mult pe baza de exercitiu 

(Al. Ro§ca, 1976, p. 253). 


, ,perfec- 
activitá^i adec- 


■i 

enimentele 


JL V/ V1V til liA/ tv/ } y- -- * a 1 * 1 

xoase in orientarea cronológica. Acest fapt a fost ílustrat cu prileju 

. . , . --,•— durata 


unor 


experimente 


7). 


tlá sau ,,in afara timpului” (E. Halberg, 1969, p. 
experienta lui Siffre care a ramas (voluntar) 58 zile 


eroare apreciabilá 


intr-o grotá, la o adincime de 130 m., m conaiti 
In aceste condi^ii estimarea duratei a inregis 
prin impresia de incetinire a trecerii timpului 

siderind cá a parcurs numai 33 zile. Acelasi _ .. , 

intr-o altS, experientá de izolare efectúala pe parcursul a 180 de zile de 

x ’ 1 . , A J . . •_wacmro Hm»am líl 


experientei 


fenomen 


catre Mairetet care 


mai mare masura 
situatii, absenta ambian^ei 


a eveni- 


mentelor 


WJL X T 11* - > / * ~ -t j 

ca si a caracterului ritmic al desfásurárii unor fenomene deter¬ 
mina o subapreciere (subiectivá) a timpului^ care poate ajunge „pma la 
y 0 din durata realá” (P. Eraisse, 1968, p. 257). 
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7. Bioeronometrie si nosografie 

7.1. Evolufie biocronometricá si taxonomie nosograficá. Fárá indoialá ca*. 
cea mai veche §i cea mai freevent utilizatá taxonomie din íntreaga noso¬ 
grafie a bolilor este bazatá pe durata evolujiei lor, notiunile de acut, subacuf 
§i cronic a.vind ca prima acceptiune notiunea de timp. Datínd din anticbi- 
tate, cunoscutá si descrisá de Hipocrate, aceastá prima sistematizare a 
bolilor se aflá incá in pliná actualitate, atribútele de acut, subacut sau 
cronic fiind astázi ín mod univoc utilizate. 

Ulterior, eoneeptia ciclicá asupra timpului, derivatá in special din 
astronomie, in care timpul era divizat ín cicluri (nictemeral, lunar, sezo- 
nier), determínate §i delimítate de fenomenele cosmice, s-a impus §i ín 
nosografie. Aceastá influentá s-a manifestat in special asupra bolilor acute 
care, ín conditiile evolufiei lor naturale, prezentau o desfásurare cíclica. 

Ciclicitatea evolutiva era mai bine ilustratá in patología infeetioasá. 
in care. se constata un debut brusc §i relativ nespecific, marcat de febrá, 
mialgii, artralgii si fenomenologie cutanatá eruptiva, urmat de o perioadá 
de stare, carácter izatá printr-o simptomatologie cvasispecificá. Finalul 
bolii era marcat de o ,,eriza”, ilustratá prin acutizarea simptomelor a cárei 
prezentá si desfásurare decidea deznodámíntul afecf.iunii. Eemarcatá inca 
de Hipocrate, eriza, aCest moment final, dramatic al afectiunii, pástra o 
semnificatie prognosticá particulará, ea fiind urmatá de asa-zisa fazá 
rezolutivá, de remisiune rapidá a fenomenologiei clinice. 

In conditii favorabile, aceastá evolujie ciclicá a bolii se incheia prin 
vindecare, orice abatere de la evolu^ia cronologicá sau simptomatologicá. 
a afectiunii fiind susceptibilá de complicatii sau de un prognostic infaust. 
Bazat pe aceastá bioeronometrie evolutivá, medicul putea emite prczumtii 
prognostice care de cele mai multe ori erau confírmate, fapt ce sporea 
nemásurat prestigiul sáu profesional. Bazat pe evolutia ciclicá a bolii,, 
ín fa|a paeientiloi' sai care nu aveau cuno§tinte de cronopatologie, el d>.-ve¬ 
ne a din terapeut un vizionar, din medie, un mag. 

Eemarcám totodatá faptul eá boala acutá, asemenea tuturor proce- 
selor biologice, prin aceastá desfásurare ciclicá ilustreazá cu si mai inulta» 
pregnantá ordinea dialecticá. Dealtfelynu numai febrele eruptivo, ci si 
alte afectiuni din patología infeetioasá sau din patología generalá atesta 
aceastá eiclicitate; pneumonía francá-lobará, pleurezia sero-fibrinoasá r 
guta §i áltele se inscriu in cadenta evolutivá a cronometriei. Trebuie subli- 
niat ínsá cá tóate aeeste boli sínt determínate de un factor etiologie exo- 
gen, de cele mai multe ori infeetios. Datoritá acestui fapt, terapeuticile- 
moderne, si in primul rind antibioterapiile, prin promptitudinea si efica- 
citatea actiunii lor, au suprima! sau in orice caz au perturbat ciclul evo- 
lutiv al bolilor, dezinvestind totodatá puterea prognosticá a medicilor. 

Pe de altá parte insá, terapiile moderne, minimalizind afectiunile- 
acute si nu rareori salvind vietüe, au ins'aurat era bolilor cronice; in 
cazul lor, amplitudinea manifestárilor clinice cedeazá ín favoarea duratei. 
Spre deosebire de bolile acute a qáror caracteristieá era ciclicitatea, bolile 
cronice au ca trásáturá esentialá durata; ele sint boli ale timpului. 

Desi lipsite de eiclicitate, bolile cronice nu au o depliná uniformitate 
evolutivá. Ele au, mai bine spus, o lentá procesualitate care nu le scoate 
complet din eiclicitate si probabil acest fapt 1-a determinat pe Littré sá 
afirme cá bolile cronice sint acelea care ,,ifji parcurg lent perioadele”. 
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Putem considera cá in linii generale, piná la jumátatea secolului 
riostra istoria medicinei se caracterizeazá prin domnia bolilor acute §i a 
evolutiei lor ciclice. De§i cunoscute §i invócate, bolile cronice nu erau ca 
atare considérate, ci erau aprecíate ca sechele, cu forme diferite de gravi- 

tate, ale bolilor acute. . . 

Terapeuticile moderne in primul rind, dar nu mai putin cre§terea 

nivelului sociocultural, a calitátii vie^ii §i a asistente i medícale in specia , 

au adus in cimpul asistente i organízate (dispensar ízate) boala crónicanu 

numai in perioada de manifestare clínica, ci §i in lunga ei evoluble torpi a, 

nu rareori subclinicá. . A 

Aspectele de cronometrie pot fi regásite insá §1 m bolile cronice, ca 

dealtfel in intreaga patologie; ele se constata, nu numai in periodicitatea. 
puseelor, ci §i in litmicitatea simptomelor (ca in boala ulceroasa, astmu 
bronce etc.). Alteori, periodicitatea puseelor este insuficient remare ata, 
acutizarea fiind determinatá exogen de factori psüiici, meteorologici, ali¬ 
mentar i, conjuncturali, ca in hipertensiunea arterialá, reumatisnij día et, 
seleroza in pláci etc. In alte situa^i, boala cronicá este consideraba aperio- 
dicá (de exemplu seleroza lateralá amiotroficá 1 , distrofiile musculare, neo- 
plasmele etc.) de§i este foarte probabil ca si aici sá existe o ritmicitate 

evolutivá inca, insuficient eviden^iata. 

7.2. Boala sub unghiul evolujiei temporale §i cáracterul rélatiei terapeu- 

tice interper sonale. Dacá boala acutá prin evolujia sa ciclicá ce ocaziona 

posibiütá^i prognostice si scaden(e sanogenetice a aureolat prestigiu 

medicului, boala cronicá, prin prognosticul imprevizibil §1 eyomyia in e- 

lungatá tinde sá il estompeze. Argumente patogenetice vin sa argumenteze 

aceastá concluzie; astfel, boala acutá , de cele mai multe orí de na ur 

infectioasá, era consideratá ca fiind determinatá de un agent exterior , mva. 

tor, care presupunea o mobilizare atit a ac^iunilor biologice, sanogenetice, 

cit §i a elementelor propriu-zis terapeutice care, in esen^a lor, depin eau 

dé medie. A 

Spré deosebire de boala acutá, boala cronicá nu are o cauzá atit de 
evidentá, fiind consideratá in níod empiric de naturá interna , denumita 
uneori endogená. íntr-adevár, bolile reumatismale, cancérele, psi oze e, 
diabetul nu cunóse o cauzá evidentá §i, datoritá acestui fapt, nu po 
beneficia de un tratament specific, ceea ce condi^ioneazá caraetera or 
cronic. ín felul acesta, spre deosebire de boala acutá apreciata de bo nav 
ca ceva exterior, accidental si tranzitoriu, boala cronicá apare ca^ dezvo - 
tatá din propriul organism si inerentá fiintei sale. In plus, evolu^ia inde un- 
gatá §i incertitudinea prognosticá vin sá-i intáreascá aceasta ímpresie. 
To^i ace§ti factori consolideazá anxietatea paCientului in fa^a bol 11 cronice 
spre deosebire de íncrederea cu care el tráieste evolutia bolii acute, m 

ciuda amplitudinii ei simptomatologice. w 

ín ceea ce il prívente, terapeutul, prin formaría sa medícala poziti- 

vistá, este mai pregátit sá considere boala ca pe un element stram, e 
naturá exogená, iar cind acesta este bine cunoscut, efortul sau terapeutic 

este mai angajat §i mai bine conturat. , 

ín plus, in virtutea instruc^iei §i forma^iei sale, medicul este tentat 

(iar alteori determinat de lipsa altor mijloace terapeutice) sa trateze 

boala cronicá prin metode clasice care, de cele mai multe orí smt speci ice 

tratamentului bolilor acute. Insuccesele astfel inregistrate se adauga ne- 

íncrederii sale inicíale §i au drept consecintá evitarea angajaru mee ícu ui 




m efortal terapeuta destinat bolnavului cronic. Avind con§tiinta cielici- 
ta^u §1 tmalitatn previzibile a bolii acute!, medicul nu trebuie sá omita 
perspectiva lenta §i imprevizibilá a continuitátii evolutive á bolii cronice, 
a carei época a fost in mod paradoxal deschisá de noile mijloaee §i succese 


8. Dismnezie si cronopatologie 

Psihologia toditionalá a legat studiul timpului de procésele senzoriale, f 
vorbind despre ,,percep£ia timpului”, atit in virtutea unor argumente 
tara indoiala pertinente, cit si prin analogie cu pereeptia spatiului. Lé¬ 
gate de evenimentele cu care omul este confruntat, duratele pot fi nu numai 
percepute, ci si traite, cu o anumita intensitate si tonalitate afectiva, 
determínate de semnifica^ia aeestor evenimente. La rindul ei, tráirea, in 
íunetie^ de amplitudinea §i autenticitatea sa, influenteazá capacitatea 
mnezica si, in primul rind, pastorea §i evocaren. ín fond’ fiinta consienta 
nu ar avea posibilitatea estimárii duratelor §i edificárii notiunii de timp 
tara participarea func|;iei mnezice ; ea fixeazá evenimentele ín toma perioa- * 
delor parcurse, stabilind in ultima instaura intinderea duratelor. Ea rea- 
lizeaza legatura trecutului cu prezentul, oferind posibilitatea elaborárii 
planurilor si interventor prospective. Astfel, un om lipsit de posibili¬ 
tatea tixaru mnezice a evenimentelor, lipsit de conjunta continuitátii 
timpului nustrata prinunitatea dimensiunilor sale (trecut, prezent si viitor), 
nu poateduce mai departe o actiune inceputá. Un exemplu clasic in acest 
sens otera psihia¡trul rus S. Korsakov, care prezintá cazul unui romancier 
cu amnezie de fixare; datoritá aeestei tulburári (survenite in urina unui 
traumatism cranio-cerebral), el nu mai putea continua intr-o legatura 
mteügibila acfiunea eroiloi unui román pe care incepuse sá-1 serie inainte 
de aceidenb. Numeroase exemple clinice atesta faptul ca procésele mnezice 
care asigura posibilitatea fixárii, pastrárii §i evocárii evenimentelor reali- 
zeaza nu numai continuum-ul trecut-prezeñt-viitor, ci asigurá totodatá 
raportarea noastrá adeevatá la dimensiunile duratei. 

^ Legatá in cel mai inalt grad de problemática timpului, funetia mne¬ 
zica este un act de sintezá psihicá. Prin aceasta, actul memoiizárii impune 
actiunea de participare activa, de tráire, de eonstruc^ie a prezentului. 

Activismul persoanei ín procesul memorárii si in special al fixa rii 
a determinat conturarea asa-numitului ,,prezent psihologic” (Averbacb) 
sau ,,prezent aparent” (W. James), cáruia, unii clinicieni au incercat sá-i 
másoare durata, apreciind ca aceasta ar fi cuprinsá intre 0—12 secunde. 

Referitor la pereeperea duratei „prezentului psihologic” P. Janet 
vorbeste de asa-numita „potentare a prezentului” (présentification), ar- 
gumentind ca realizaren prezentului este inseparabilá de constituirea evo¬ 
cárii, prezentul fiind ,,o evocare fácuta in aeelasi moment in care noi pre- 
zentám”; cu alte cuvinte, prezentul ar consta din transformaren actiunii 
in evocare in aeelasi moment in care noi o executám. ín felul acesta, actul 
de potentare a prezentului devine un act intelectual in care este implicatñ 
atit conduita actúala, cit si procesul evocárii; potentarea prezentului 
une?te deci evocarea cu actiunea, íntrucít ceea ce nu poate fi tráit, actul 
la care subiectul nu a putut participa pe deplin constient, nu va putea 
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©vocat, ci numai repetat. Putem considera, in acest context, ca existí 


creativitate 


functia mnezica 


numai 


potenjárii , ci si pe acela al construc^iei 


delimitara prezentului de imaginile 


boina vul 


confunda trecutul cu prezentul. Ástfel, in ecmnezie (gr. ele. in afará; mnezis 
memoriel, trecutul este luat drept prezent, b( 


K / 

MU. ,^ v -perioade de mult traite, 

tire este inca bine pástrata. In situatii clinice asemanatoai 
o slábire sau ciliar o anulare a posíbilitatilor discriminatiye 
rúentele real-traite si cele care au fost numai 


dintre eveni- 


fenomen denumit cnptomnezte 


amintirilor. bolnavul 


evenimentele 


numai 


ín 


momentul ascensiunilor termice) 


cloroform 


substante psiliodisleptice sau 


anumite tulburári mnezice 


múltiple, tumultoase si incoercibile desemnate 


mai mult). O manifestare 


mneziei 


de a opri 


avalansa iniaírinilor GYGniinentGlor traitG este cuiiosciita sub niiniclG e 

■ Cj - ... i w *1 j* ___ ^ ^ ^ ^ 4 a X- _ _ 


mentism 


minie 


In aceasta situatie 


mari areutáti ín capaeitatea de a memor 


WV* V M. r v v ^ — - 

ale prezentului. 


imasinilor trecutului, ei nu mai pot tixa mnezic 


fenomenologiei hipermnezice 


siderata viziunea panorámica retrospectiva íntilnita in situatu de stiess 

. X -.A 1_*1_» aon ín pn 7.A 


en unice prin 


emotional exceptional, in cursul mariior paroxisme 
de epilepsie temporalá. ín aceste momente 
amploarea lor, cei in cauza au impresia ca revád si rctráiesc ímagini 

tiale din propria existentá. 


9. Aspecte cronopatologice 
in principalele boli psihiee 


mai 


asertiune 


, ,experimentului natural pe eare-1 constituie boala , |i a rolului J>au in 
íntelegerea normalului isi pástreaza actualitatea, observatia elink?a fiind 
inca, mijlocul de investigare cel mai eficace din psihopatologie. In afara 
de aceasta, trebuie precizat faptul cá ,,studiile psihopatologiei depárese 
cadrul strict al medicinei, intelegerea bolii cere o intelegere a caractens- 
ticilor sánátá^ii, iar trásáturile esentiale descoperite cu aceasta ocazie 
ímbogatesc patrimoniul cunoasterii in general, inclusiv al cunoasterii filo- 
zofice” (Maria Costiner, El. Costiner, 1978, p. 117). Tocmai de aceea, 
studiul timpulni intreprins inca din antichitatG, atit de medici cit si de 
fílozofi, a oferit date §i nu rareori argumente nu numai cunoasterii medi- 

co-psihologice, ci §i edificarii curentelor filozofice. 

^ % 
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Perceperea subiectivá a timpului si conduita temporalá in ansamblu 
sint, bulversate in tóate tulburárile constiintei (determínate de o suferin^á 
neuronalá consecutiva unui traumatism, unei intoxicatii sau infecta), 
preeum §i in dezorganizárile psihicului intílnite in marile éntitáti nosogra- 
fiee psihiatrice si mai ales in psihoze. 

Dátele ¡>i observatiile asupra percepcrii timpului din eadrul marilor 
sindroame psihiatrice si al bolilor majore a deschis astázi un nou capítol 
al^ psihopatologiei ce poate primi denumirea de cronopatologie. Menfio- 
náni, cu acest prilej faptul, cá notiunea de cronopatologie nu trebuie ín(e- 
leasá sub aparenta etimológica intrucit, desi perceperea si tráirea timpului 
sint altérate in majoritatea afec(iunilor psihice, nu exista o „boalá a tim¬ 
pului” si nici o „patologie a timpului”, sau a temporalitátii, in sensul in 
care vorbim de o patologie a senzorialitátii, a cogni(iei sau a afectivitátii. 
Cronopatologia ar putea reuní si interpreta tulburári ale pereeperii si 
tráirii timpului care sint intotdeauna secundare diverselor tulburári ale 
psihismului si, in primul rind, ale sintezei psihice. Tocmai de aceea, cele 
mai grave erori in perceperea duratelor se intilnesc in tulburárile constien- 
t-ei, dezorientarea allopsihicá eonstituind expresia lor cea mai frecventá 
si relevantá. 

9.1. Perceperea timpului ín schizofrenie. Boalá psihicá majorá care 
implica o profunda olivare a personalitájii insului, preeum si o disociere 
a relatiilor cu realitatea, schizofrenia determina mari anomalii in perce¬ 
perea, estimaren si mai ales in tráirea timpului. Datoritá acestei disoeieri 
a psihismului, in schizofrenie se remarcá si o disjunetie íntre „timpul eului” 
§i ,,timpul faptelor” sau intre ,,timpul tráit” §i „timpul spa(ial”, cu alte 
cuvinte intre cronognozie si cronometrie. ín felul acesta, discordanta din 
plamil psihismului se manifestá si in privinta pereeperii si tráirii timpului 
prin ,,discordanta temporalá” pe care o putem denumi schizocronie. 

Pe de altá parte se considerá cá timpul pacientului schizofrenie si-ar 
pierde caracterul subiectiv, intr-o tendinfá de obiectivare si imobilizare, 
spre a permite persoanei, aflate ín disociere si dispersie, sá-si regáseascá 
unitatea. 

Unii autori psihanalisti considerá ínsá boala ca o reintoarcere a 
pacientului in stadiul primitiv si nestructurat al primelor luni de viatá 
embrionará; ar fi vorba de o ,,retrimitere in timp” la ,,stadiul preobiec- 
tal”, embrional-, „al asteptárii neconstiente a satisfacerii erotice”. 

índepártindu-ne de asertiunile prezumtive si interpretárile specula- 
tive ale psihanalizei, mentionám cereetárile asupra timpului la bolnavii 
schizofreni unde se eonstatá cá acestia prezintá : — o buná orientare 
temporo-spatialá si autopsihicá; — o relativ buná posibilítate de esti¬ 
mare a duratelor timpului fizic; — conden,sarea, comprimarea duratelor 
de boalá parearse ; — tendinta de negare a faptelor si evenimentelor traite 
ín timpul bolii; — ineapacitatea atitudinii prospeetive si de proiectie in 
viitor. 

Aceastá ultima observare este reluatá si de al(i clinicieni care ana- 
lizeazá rolul limbajului in eonceptualizarea dimensiuniloi' temporale la 
schizofreni §i stabilesc o „restringere a cimpului temporal” (S. Arieti, 
1974, p. 247), care constá in reducerea pina la anulare a trecutului §i mai 
ales a viitorului ín eontrast cu ipostazicrea prezentului. De fapt, observatii 
asemánátoare au fost efectúate cu mult inainte de cátre psihologi, care, 
prin stuuii proiective au arátat fixarea pacienfilor schizofreni asupra pre- 
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zentului, fapt pe eare íl interpret ám ea o expresie a dificultá^ii discriminá- 
rilor realului de ariile incerte ale posibilului. Analizind clinic acest aspect 
am observat cá la bolnavii sehizofreni exista o anumitá eorespondenta 
íntre gravitatea afeetiunii §i grade 1 de scotomizare a viitorului. 

O situare asemánátoare este íntilnitá ín eadrul productivitá^ii oniriee 
unde fenomenología visului se desfásoará ín prezent ; indiferent de conti- 
nutullor tematic, manifestárile oniriee sint traite in prezent ciliar §i atunci 
cínd reprezintá un fapt terifiant sau un pericol iminent. 

i n 

9.2. Perceperea timpului ín psihozele delirante. In parafrenie perce- 
perea si tiáirea timpului se desfásoara intr-un mod asemánátor cu schizo- 
frenia, ín sensul cá unitátile timpului fizic nu par modifícate, ele fiind 
organízate si folosite in diverse activitá^i. ín ceea ce priveste tráirea tim¬ 
pului, aceasta se desfásoara in viziunea delirantá a boinavului, intrucit 
el tráie§te un delir a cárui amplitudine are deseori un carácter fantastic 
sau oiiirie, fapt care duce la modificarea timpului social si a raporturilor 
acestuia cu timpul personal; nu este vorba de o disociere a perceperii 
timpului, dar se poate afirma cá holnavul tráieste un tímp bipolar prin 
prisma dimensiunii personale $i sociale a acestuia. ín rela^ionarea socialá, 
datoritá delirului sáu, bolnavul neagá caracterul obiectiv §i real al dura- 
telor; rnai exact, parafrenieul neagá timpul ín perspectiva delirului sáu, 
dar ii recunoafjte caracterul obiectiv si il apreciazá in mod realist in afara 

delirului. 

* 

Spre deosebire de schizofrenie si parafrenie, paranoia nu prezintá 
aspeóte de clivare sau bipolaritate temporalá; ín consecin^á, 'ñu se poate 
vorbide un ,,timp al delirului” si un timp al existen^ei sale sociale. Aceasta 
pentru cá, ín paranoia, delirul nu are caracterul provizoriu, epifenomenal, 
ca in schizofrenie §i parafrenie, nu se aflá íntr-o paralela cu bolnavul, ci 
este íncorporat persoanei sale. Bolnavul paranoic nu relateazá detasat 
si constatativ delirul asemenea schizofrenicului sau parafrenicului, ci il 
tráie§te in depliná autenticitate, realizínd o fuziune cu delirul care ii 
reorganizeazá nu numai laturile fórmale ale personalitá^ii, ci §i ansamblul 
ei, de la mobilurile motiva^ionale pina la sistemul atitudinal; paranoicul 
nu este un bolnav care prezintá delir, ci un ins a cárui intreagá existen^á 
este delir. ín aceasta situare, timpul nu mai poate fi apreciat sub aspect 
fizic, pe de o parte, §i in perspectivá delirantá, pe de altá parte., bolnavul 
paranoic apreciazá §i tráieste timpul ín funefie de continutul delirului sáu 
cu care se identificá. 


Drept consecin^á a tráirii timpului ín maniera delirantá, ín paranoia, 
duratele §i evenimentele acestor durate sint regrupate §i subordonate axei 
de cristalizare a delirului. Datoritá acestui fapt, in únele stári delirante, 
in special cu con^inut persecutoriu, bolnavul poate fi orientat mai ales 
asupra viitorului pe care-1 supradimensioneazá, decit asupra prezentului 
pe care il minimalizeazá. De asemenea, pentru pacientul paranoic viitorul 
i§i pierde caracterul de probabilitate §i i§i topeóte eventualitá^ile si varia- 
bilele intr-un flux unic, rigid §i viguros ce vine sá intre^iná si sá consolide- 
ze delirul, furnizindu-i noi date, care prin subordonarea si inlán^uirea lor 
catenará vor serví drept noi argumente ín sprijinul sistemului ideativ deli¬ 
ran t. Spre deosebire de bolnavul schizofrenie la care timpul párea dezarti- 
culat, fragmenta í, in múltiple facete, la bolnavul paranoic timpul se prezintá 

compact , íntr-o unitate fermá, monoliticá din care sint excluse eventualitá^i, 
contradicen sau fapte aleatorii. 






9.3. Perceperea timpului ín psihozele afective. Dacá admitem cá nu 
exista o boalá a timpului, o entitate nosograficá ín care tulbnrarea perce- 
perii timpulni sá constituie simptomul major, putem afirma cá manía 
sí melancolía sínt afectiunile ín care tráirea timpului este cea mai intensa 
$i mai evidentá. ín plus, puseele de manie si melancolie sint legate de timp 
prin aparitia lor ciclicá, la anumite intervale — uneori diferite, alteori 
egalc —, fapt pentru care au mai primit dennmirea de psihoze periodice. 
De asemenea, fenomenele clinice maniacale sau depresive pot evolua 
intr-o anumitá succesiune íncliizind un ciclu, fapt care a determinat denu- 
mirea acestor forme de manifestare drept psihoze cicloide. 

ín psihozele expansive, caracterízate in mod esential prin exaltare 
afectiva si conduitá polipragmaticá, se ipostaziazá si chiar se apoteozeazá 
clipa, momentul prezent. De§i prezintá o fragilá insertie inrealitate, bolna- 
vul maniacal este focaliza! asupra prezentului, ,,acum §i aici” constituind 
pentru el obiect de continuá referintá. íntr-adevár, existenta bolnavului 
maniacal pare eoneentratá si redusá la ,,acum”, la prezentul concret, pal- 
pabil, celelalte dimensiuni temporale, trecutul si viitorul fiind golite de 
con^inut, lipsite de semnificatie. Apreciat sub unghiul perceperii timpului, 
bolnavul maniacal se caracterizeazá prin „absorbtia trecutului si viitoru- 
lui in prezent” (L. Binswanger, 1956, p. 37). 

Privit sub unghiul fenomenologiei clinice, in exaltaren sa afectivá, 
bolnavul cu manie pare fascinat de frumusetea vietii pe care o tráiefjte 
amplu, in planuri múltiple, cu tendinta de a nu-i scápa nimic din realitate. 
Ignorind sau scotomizind dimensiunea retrospectiva si prospectiva, anco- 
rat ín clipa prezentá a cárei caracteristicá este tranzien^a, bolnavul mania¬ 
cal are impresia de concentrare a duratelor si de accelerare a desfápurárii 
evenimentelor. ín vivacitatea sa imaginativa, in bogátia fluxului ideativ 
¡ji fuga de idei, bolnavul cu manie are impresia curgerii accelerate a tim¬ 
pului ; acest fapt este evidentiat si in únele aprecieri ale pacientilor con- 
form carura ,,zilele trec prea repede” si „viala este prca scurtá” pentru a 
se putea ,,bucm’a indeajuns de bucuria vietii”. 

ín psihozele depresive , starea psihieá polar-opusá maniei conferá altá 
perspectivá dimensiunilor temporale care-i apar bolnavului dilátate, 
hiperbolizate, íntr-o desfásurare lentá, ciliar imobile. ín virtutca acestor 
considérente, melancolía — si stárile depresive in general — oferá cea 
mai vie impresie a ,,tráirii” timpului. Abstrasi realitá|¡ii fizice, concrete, 
depresivii par plonjati ín timp si au fost denumiti „bolnavi ai timpului”, 
intrucit la ei simptomele au o referintá si raportare temporalá, evidentiind 
diu'ata tráitá dureros. Betragerea investiiiilor afective, a initiativelor, 
limitarea activitátii la actiuni si mai ales la acte cu carácter stereotip ca 
si ínchiderea perspectivelor cu anularen atitudinii prospeetive, sínt carac- 
teristici ce concurá din unghiuri diferite la retiñeren ín plan subiectiv a 
prezentului care pentru bolnav se scurge exasperant de lent si-n fata cáruia 
el se repliazá, refugiindu-se ín trecut. Spre deosebire de bolnavul maniacal 
ce ,,zbura” in timp, melancolicul nu poate iesi din timp care este perceput 
ca desfásuríndu-se lent $i uneori ca fiind oprit, fapt pentru. care melancolía 
a fost apreeiatá ca o ,,sincopá a timpului”. 

ín contrast cu refugierea retrospectiva, pacientul depresiv prezintá 
o iuaptitudine prospectivá; pentru el, viitorul nu este asteptat, dar nu 
este nici dorit sau prospectat, fiind de cele mai multe ori ignorat sau anulat. 
íntr-adevár, la bolnavul depresiv ,,iconoclastia trecutuiui merge miná 
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in mina cu iresponsabilitatea faf'á de viitor” (A. Morali-Daninos 1964 r 
p. 119). Este posibil ca aceastá scotomizare a viitorului sá fie expresia. 
investitiei sale univoc-negative si a lipsei oricárei perspective acut traite 
de pacientul depresiv. 

De fapt, redimensionarea perceperii timpului din manie si din melan- 
colie poate fi regásitá in amplitudini miniaturale in conditii nórmale. Astfel y 
situatiile traite cu o participare afectiv-pozitivá oferá impresia accelerárii 
timpului §i in consecintá par mai scurte, sint subapreciate; dimpotrivá, 
cele traite cu o participare afectiv-negativá oferá impresia incetinirii scur- 
gerii timpului, fiind supraapreciate. ín acelasi sens, momentele de bucurie 
si satisfácele au un alt carácter decít situatiile penibile si de disconfort 
moral-afectiv. Desigur, la aceastá situatie contribuie si faptul cá omul, 
in general orientat spre realizare $i succes, apreciazá realizárile §i succesele 
sale ca firesti, inscrise in cadrul actiunilor obisnuite; dimpotrivá, insatis- 
factiile, deceptiile, insuccesele nu sint planifícate, sint neprevázute, avind 
astfel implicatii mai profunde asupra stárii sale timice. ín consecintá, 
momentele penibile si situatiile afectiv- negative au o mai mare forja de pene- 
trajie si aderenjá psihicá , rámín mai mult si mai puternic ancorate ín gíndu- 
ril ’e §iamintiriie noastre( G. Ionescu, 1981, p. 75), oferind impresia incetinirii 
scurgerii timpului si implicit a cre§terii duratelor; dimpotrivá, situatiile 
afectiv-pozitive se desprind mai u$or de noi, sint mai repede uitate, oferind 
impresia de sf aburar i i mai rapide a timpului si a reducerii duratelor. 


9.4. Stárile confuzionale si perceperea timpului. Tulburárile con§tiin- 
fei sint caracterízate in mod esencial prin dezorientare ín timp, in spa^iu: 
si cu privire la propria persoaná. Aceste momente de bulversare a con- 
stiintei retrimit la problema unitáfii spatio-temporale intrucit, spre deose- 
bire de celelalte situa^ii clinice, vizeazá nu numai perceperea timpului, 
dar §i a spa^iului, ilustrind ceea ce psihopatologia denumeste „dezorien : 
tare spafio-temporalá”. Astfel, bolnavul confuzional nu are con§tiinta 
duratei, nu poate face aprecien asupra dimensiunilor temporale. In staréa 
de disoluble a constiinfei, bolnavul are sentimentul neantizárii, al destruc- 
tiei §i pulverizárií timpului care, pentru el, este absorbit, incorporat in 

spa^iu. 

- ‘ * 

f _ 

9.5. Sindromul Korsakov §i orientarea temporalá. De etiologie trau- 
maticá sau alcoolicá, ilustrat clinic prin amnezie de fixare, confabulaf-ie 
§i dezorientare, sindromul Korsakov conferá, poate in cel mai inalt grad, 
imaginea disolu^iei temporale. Pentru bolnav, care este in imposibilítate 
de a fixa faptele §i evenimentele parcurse, dátele §i imprejurárile nu se 
scurg din viitor spre trecut, ci, venind in prezent, evenimentele cad in gol, 
íntr-ún vid mnezic, de unde imposibilitatea de a fi readuse (evócate). 
Bolnavul nu poate relata nici cele mai semnificative evenimente ale exis- 
tenfei sale (tráite in special dupá aparifia bolii), fapt pentru care oferá 
impresia unei existente lipsite de istorie, fárá trecut §i, in virtutea acestui 
fapt, fárá posibilítate de orientare prospectivá. Cu tóate cá in sindromul 
Korsakov este invocatá in primul rínd tulburarea mnezicá si prosexicá, 
bolnavul este caracterizat mai ales prin §tergerea nofiunii de timp §i anu- 
larea sensului temporalitáfii, ceea ce are drept consecintá clinicá imposi¬ 
bilitatea orientárii cronologice. 

9.6. Perceperea timpului sub acjiunea drogurüor. Anumite plante 
cunoscute incá din antichitate, ca Papaver Somniferum sau macul (din la- 
texul cáruia se extrage opiul), Ganabis Indica (din care se extrage ka§i§uj 
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sau marihuana ). arbmtul de Coca (din care se extrage cocaína) etc. posedá 
— pe lingá alte actiuni asupra psiliicului — proprietatea de a influenza 
perecperca timpului. De fapt, este hazardat a afirma cá substancie amin- 
tite influenteazá in mod particular perceperea si tráirea timpului intrucit 
ele- produc, in diverse grade (in functie de natura substanjei fji cantitatea 
administratá), tulburári ale constiintei pe fondul cárora apar dezorientári. 
in tip si spatiu, ea expresie a stárii confuzionale in care se aflá persoana. 
Pe acest fundal confuzional are loe o productivitate senzorialá psihoticá 
ce anuleazá reperele spatio-temporale. Astfel Thomas de Quincey descrie 
la toxicomani ,,iesirea din timp” determinatá de ac^iunea opiului, pacien- 
tul fiind retrimis intr-un trecut impersonal sau in trecutul istorie general 
§i obligat sá tráiascá „mii de ani inmormintat in sierie de piatra”, impreuná 
„en mumii si sfinesi, in ineaperi strimte din inima piramidelor”. Redimen- 
sionarea si hiperbolizarea „perceperii” duratelor sub ac(/iunea drogului 
este mentionatá si de Théophile Gautliier care aprecia cá starea haluci- 
nantá si terifiantá, produsá de hasisul cu care se droga, ar dura sute de 
ani, desi in rea lítate era vorba doar de zcei de minute. La rindul sau Ch. 
Baudelaire, reclind fazcle intoxieatiei cu liasisj, afirma cá propor^iile tim¬ 
pului ¡ji ale existentei sint complot dereglate de avalansa senza(,iilor §i a 
ideilor. 

Substantele amintite, ca ¡ji áltele cu acfiune asemánátoare, antre- 
niiid obnubilaren coníjtientei, determina inláturarea reperelor temporale, 
^tergerea granitelor intre momentul actual si trecut sau viitor, plasarea 
gresitá in timp a diferitelor evenimente sáu ímprejurári, imposibilitatea 
estimárii duratelor. 

Drogurile naturale amintite tind a fi asátázi inlocuite cu áltele sinte¬ 
tice, care au o ac^iune mai promptá si mai ampia asupra sistemului ñervos, 
antrenind modificári psihopatologicc mai puternice, descori cu un carácter 
drama tic. In virtutea ac(iunii lor, aceste substan(e (printre care se inscriu 
mescalina, psilocibina , dietilamida acidului lisergic sau LSD ffl etc.) au 
fost deriumite psihotomimetice, psihodispleptice , psihedelice etc. 

Din actiunea lor complexa asupra psihicului, retinem tulburárile 
in orie atarea temporalá care sint variabile de la o persoana la alta fiind 
descrise in mod diferit, uneori prin expresii metaforice ca ,,timp oprit”, 
„timp fragmentat”, „timp discontinuu”, sau dimpotrivá ca ,,prezent 
etern”, ,,aprofundare infinita” etc. Cercetárile efectúate asupra aeestor 
situatii au ilustrat insá cá persoanele respective , difúndate in confuzie, nu 
au posibilitatea aprecierii duratelor si nici constiinta trecerii timpului. ín 
eonsecintá aici nu este vorba atit de íncetinirea derulárü timpului, cit de 
impresia opririi lui. Datoritá acestui fapt, únele persoane drógate afirmá 
cá ín cursul unei expedente psibedelice tráiesc ani, decenii sau o via(á. 
Deseori, continuum-ul temporal apare ca intrerupt, táiat sau decupat ori 
fragmentat in episoade care se succed caleidoscopic, asémenea unor ima- 
gini fotografice intr-un carusel fascinan!, dar mai ales terifiant. 

9.ff. Semnificafia afectiva a timpului ín psihopatologie. Analiza psiho- 
logicá a timpului a deschis in psihopatologie un nou capitol care abia in 
zilele noastre a inceput sá-p serie istoria. De§i studiile se aflá la inceputul 
lor, considerám cá o primá observare care trebuie mentionatá este aceea 
conform cáreia cronopatologia confirma si ilustreázá ádevárul fizicíi moderne, 
dar si al materiálismului dialeotic asupra unitdtii spatio-temporale. liitr- 
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:adevar, orice tulburare a perceperii timpului este ínsotiiá de tulburári ín 

: inai niult, orice dezorientare in timp este inso tita, 


^orienta rea s 



rad variabil, de o dezorientare in spafiu. 

I)esi grcu se poate realiza in plan clinic disjunctia intre dezorien- 
teinporalá si dezorientarea spa^ialá, putem afirma cá prima conferá 
un girad’inai maro de anxietate ¡ji perplexitate, accentnind confuzia bol- 

mavului. 


¡tarea 


timpul 


material 


simfirilor 
sebire de 


transformat: el poate fi dominat 


forta omuíui manifestíndn-se in mod concret asupra 

* . * _ 


Constiinta 


tulni ea spatiul poate fi supus contera omului in general si bolnavului 
psihle in special impresia de limite si certitudine. Spatiul are un rol tran- 
•chilizant, chiar a tune i cind este íntins, de unde efectul terapeutic pozitiv 
al doplasárilor in spatiu. 

Prin aspectul sau subicctiv, prin caracterul sáu imprevizibil sub ra- 

timpul este nelini§ti- 


temer 


por t u I evemmentelor si situatnior pe care le a nuce, 
vfcoi' pentru bolnav care, in virtutea bolii sale, este incarcat 
coniorsionat de incertitudini. Timpul este susceptibil de a aduce nu numai 
ove ni mente cu implicatii negativo asupra bolnavului, dar el poate pune 
piinr t insási existentei’ acestuia ceea ce- i s por este caracterul anxiogen. 
De acoca, tratarea eféctului angoasant pe care timpul il determina asupra 


spat 


efllíse 


y 

aciiimi. 


B i b 1 i o g r a f i e 


.Ariett, S., Interpretation of schizoplirenia, Basic Books, New \ork, 1974, p. 246 — 248. 
.Aserinsky, E., Kleitman, Regularly occurring periods of eye motitity and concomitant phenomena 

during sleep. Science, 1953, 118, p. 273 — 274. 

Baudelaire, Ch., Les paradis artificiéis, París, Ed. Nilson, 1936. 

Binswanger, L., Refléxions sur le temps et Véthique. Evol. Psychial., 1956, 1, p. 37. 

Birsan, Gh., Timpul in stiinfá si filozofie, Bucure$ti, Edit. ¡jtiintificá, 1973. 

■Costíner, María, Costiner, El., Timp psihologic- aspecte patologice. Filozofie si mediciné (red. 

Fl. Gcorgescu), Bucuresti, Edit. medicalá, 1978, p. 117. 

Deraent, W. C., Psychophysiology of Sleep and Dreams, In : American Handbook of Psychiatry 

(S. Arieti, ed.), Basic Books, New York, London, 1966, p. 290 — 332. 

Fraisse, P. §i col., Le rhytme ueille-sommeil ct Téstimation du temps. Cycles biologiqucs et psychia- 

trie, Symp., Bel-Air Genévc, 1967, París, Masson, 1968, p. 257—266. 

Freud, S., Introduction á la psychanalyse, París, Payot, 1923. 

Gschwind, M., Untersuchungen über Veránderungen der Chronognosie imAlter, Disertation, Basel, 

1948. 

Halberg, G., Symposium on rlxyims. Proceedings of the IV-th Panamerican Symposium on Phar- 

macology and Therapy, México City, Excerpta Medica Foundation, 1969, 185, 

p. 7-39. 

Ionescu, G. Biocronomeirie si tráirea timpului in psihopatologie, Analele Unwersitáfii Bucuresti, 

Filozofie, 1981, 30, p. 65-77. 

Ionescu, G., The experience of time in ontogénesis and psychopathology, „Revuc Roumaine des 

Sciences Sociales”, série de Psycliologie, 1982, 26, 1, p. 55 66. 

Janet, P., L’évolution de la mémoire ct de la notion du temps, París, Maloine, 1928. 

Kant. Imm., Critica rafiunii puré, Bucure?ti, Edit. ?tiintifica, 1969. 

Eang, J. L„ Esquisse d’un abord structural des états déficitaires. Confrontalions Psychiatriques, 

1973, 10, p. 31-51. 


173 






Eungu, Al., Adaptarea temporalá a omului, ín : Omul ín lumea conlemporaná (red. St. M. Milcu), 
Bucuresti, Edit. $tiintificá, 1972, p. 95—110. 

Minkowski, E., Traité de psgchopathologie, Paris, Press. Univ. France, 1966. 

Morali-Daninos, A., L’évolution dans le temps des souvenirs palhologiqu.es, in : Psychosomatique 
el chronicité (red. P. Aboulker et col.), Maloine, Paris, 1964, p. 117—122. 

Popoviciu, L., Somnul normal si palologic Bucurejti, Edit. medicalá, 1972. 

Popoviciu, L., Visul. Probleme de fiziologie, psihologie fi patologie, Cluj-Napoca, Edit. Dacia, 
1978. 

Ralea, M., Aminarea, condifie specificá a psihologiei umane. Serien din trecut in filozofie, Bucuresti, 
E.S.P.L.A., 1957, p. 160-194. 

Ralea, M., Ideea de timp in conftiinfa moderna. Scrieri din trecut in literatura fi filozofie, Bucu- 
re?ti, E.S.P.L.A., 1958, p. 39-52. 

Ro;ca, Al., Percepfia timpului, in : Psihologie generalá (Al. Ro$ca, red.), Bucuresti, Edit. didac- 
ticá $i pedagógica, 1976, p. 250 — 254. 

Roffwarg, H. P. ?i col., Preliminary observations of the sleep-dream patlern, in : Problems of Sleep 
and Dream in Children, Intern. Series of Monogr. on Child Psychiatry, New-York, 
1964, 2, 60-72. 

Vaschide, N., Le sommeil et les réves, Paris, Flammarion, 1918. 

Zazzo, R., Les débiles mentaux, Paris, Esprit, 1965, p. 624—659. 


174 





Capitolul IX 

* 

PSIHOLOGIE CLINICA DIFLRENTIALÁ 


+ 


A. Eogcnic si endoc|cnic 
in psihopatologia clínica 


1. Importanta factorilor psihostressan^i 
si frustranfi in etiología 
§i patogenia tulburárilor psihice 


Concepta» potrivit cáreia tulburárile psihice sint rezultatul exclusiv al 
ereditatii sau al influentelor exercitate de media nu mai poate fi sus^inutá 
de psihopatologia clínica ^tiintificá. Este un fapt cunoscut cá separarea 
elementelor ereditare de cele achizitionate, invádate, adicá separarea geno- 
tipului de fenotip, nu poate fi realizatá in nici o perioadá a existen^ei. 
Mediul i§i poate exercita inñuenta chiar si in perioada intrauterina, prin 
diversele noxe (toxice, traumatice etc.), ac^iunea lor putínd fi hotáritoare 
pentru viitoarea fiin^á umaná. Actualmente, stiinta a depá§it concepta 
íixitá^ii ereditatii, existind posibilitatea ca únele cali tá ti, insumir i §i trásá- 
turi considérate ereditare §i deci in mare másurá „fixe”, sá fie modifícate 
si chiar inlocuite (B. S. Bloom, 1966; Anne Anastasi, 1967). Se vorbeste, 
astfel, tot mai mult ín ultimii ani de „mutatii biologice”, cum ar fi, de 
pilda, fenomenul de „aceeleratie biologicá”, ce se manifestá cu precádere 
in tárile avansate din punct de vedere economic, si care modifica atit 


únele date medii biometrice (ex. talia), cit §i timpul de maturizare sexuala, 
dezvoltarea organismului etc. (í*>t. Milcu, 1966). 

Cercetárile efectúate asupra gemenilor monozigoti au adus puter- 
nice argumente in favoarea tezei relativitá(:ii factorului biologic-ereditar, 
evidentiindu-se cu aceastá ocazie diferente sensibile intre ei, mar imea 
acestor diferente fiind direct proportionalá cu diferenta conditiilor de 
mediu in care au fost crescuti. Astázi, este incontestabil faptul cá nici un 
continut psihic nu se mosteneste; pe cale ereditará se transmit doar pre- 
dispozitii care numai ín conditii de mediu favorabile devin si realitáti. 
Ideea aceasta, a labilitátii zestrei ereditare individúale, nu trebuie consi¬ 
dérala insá in sens absolut: ín domeniul psihopatologiei clinice mai ales, 
ereditatea poate pune limite clare §i precise ín calea dezvoltárii fizice si 
«ocíale a omului. Astfel,' malformatiile sau defectele innáscute ori mo§te- 
nite (cum ar fi infirmitátile si deficientele senzoriale etc.), care au un 
carácter de ireversibilitate in esenta lor, nu pot fi contrabalansute de nici 

un fel de influentá a mediului. 

* 

Zestrea ereditará a unui indi vid nu actioneazá niciodatá nemijlocit 
asupra fornlárii personalitátii si, bineinteles, nici asupra deformárii ei, ci 
intotdeauna prin intermediul factorilor psihosociali si culturali de mediu. 
Individul care prezintá, de pilda, un handicap senzorial se aflá din punct 
de vedere social íntr-o situatie specialá : realizeazá cu ereutate atífc onmn- 


nicarea cu semenii, cit ¡ji aprecierea corectá a celor ce se petrec ín jurul sau. 

Un astfel de ins tráie^te adesea, in plan subiectiv, un puternic sentiment 
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de inferioritate, eare-1 face timid, susceptibil, neinerezátor in fórjele pro- 
prii, aceste stári putínd culmina cu instalarea unei veritabile nevroze, 
anxioase sau a unor stári paranoide. 

2. Etiología plurifactorialá 
in patología mintalá 

Factorii exogeni si cei endogeni formeazá o unitate dialecticá intercondr- 
Cionindu-se in mod variat in etiopatogcnia bolilor psihice, starea de boalá 
fiind determinatá de un ansamblu de cauze dintre care únele au, in funche 
de boalá, un rol determinante iar celelalte un rol predispozant sau favor izante 
Dintre acestea din urmá mentionám grupa factorilor externi (bolile soma¬ 
tice, intoxica^iile, infec^ile, surmenajul) si grupa factorilor interni, lega^i 
de modificarea reactivitátii in urma aetiunii repetate sau prelungite a unor 
factori psihotraumatizanti — eonflictuali, frustran!! §i stressanti r 
apáruti ín mediul familia! sau la locul de muneá. Trebuie respinse, prin 
urmare, ten dintele unor autori de a impárti in mod transan! bolile psihice 
in éxogene si ’endogene, conform unui principiu monocauzalist ingust, 
ignorindu-se ástfel unitatea dialecticá a relatiei organism-mediu. Totodatá,. 
„impártirea factorilor care conditioneazá aparitia bolilor psihice in interni 
§i externi este relativá, deoarece o serie de boli psihice cu mare potencial 
invalidant (ca schizofrenia, parafrenia, paranoia, sau únele forme ale psi- 
hozei maniaco-depresive) nu sint intotdeauna provócate in mod exclusiv 
de conditiile interne si ca atare exprimarea lor clinicá apare uneori favori- 
zatá de accione a unor factori externi (infectio§i, toxici, traumatici” (V. 
Predescu, 1976). De asemenea, nu se poate vorbi de o „etiologie lineará” 
(A. Y. Snejnevski, 1972), deoarece in bolile psihice, ca dealtfel in orice 
alt gen de afectiune, nu se constituie o relace simplá intre agentul patogen 
(infectie, traumá) si starea morbidá. In aceastá relace interviú o varietate 
de factorHegati de reactivitatea organismului, de constituya somato-psi- 
hicá a acestuia, de conditiile interne §i externe ín care complexul factorilor 
etiologici actioneazá asupra organismului. A§a se explicá de ce „dintr-o- 
multitudine de subiecti supusi unor traume pshice puternice sau índelun- 
gate, numai un numár restrins prezintá tulburári psihice ¡ji acestea de- 
intensitate foarte diferitá. Astfel, la unii se instaleazá doar stári nevrotice 
u^oare §i de scurtá duratá, altii reac^ioneazá brutal prin stári de §oc emo¬ 
cional urmat de tulburári nevrotice prelungite sau stári depresive, stári 
paranoide etc.” (V. Predescu, 1976). 

Putern spune, aladar, cá, desi factorii cauzali pot fi impártiti in. 
interni §i externi, in aparitia bolilor psihice, in mai mare másurá decit 
ín alte afectiuni, contextul biologic, psihologic si sociocultural constituí 
cadrul vast in care intricarea cauzelor interne si externe, a unor factori 
de risc ,si a unor condi^ii particulare — care trádeazá prezenta unor atmo- 
sfere ñimiliale tensionate, a unor raporturi Ínter individúale conflictuale, a 
unoi 1 puternice sentimente de frustrare —, poate duce la aparitia unor 
stári psihopatologice foarte diferite ca intensitate si evolutie (ex. nevroze, 
stári psihice reactive, psihopatii, stári psihopatoide, toxieómanii etc.).. 
Studiile din acest domeniu ne relevá faptul cá cei mai mui# cercetátori 
considerá cá factorii care conditioneazá aparitia bolilor psihice pot fi im¬ 
par##, in general, in urmátoarele grupe : a) factori ereditari, respansabili 
de aparitia unor oligofrenii (sau cu rol predispozant in aparitia sehizo- 
freniei, psihozei maniaco-depresive, parafreniei, paranoiei, psihopatiilor 
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constitucional e), b) factori congenitali care pot fi infecCio§i, medicamento si» 
toxici etc., c) factori perinatáli §i postnatali (traumatisme obstetricale, 
infecCii, intoxicatii), care pot constitui cauzele unor forme de encefalopatie 
infantilá §i a anomaliilor de dezvoltare psihicá §i neuromotorie, d) factori 
ecólogici , legati de artificializarea mediului, poluarea lui cu noxe fizice, 
chimice etc., implicati intr-o serie de afeetiuni psihice margínale, e).fac¬ 
tori sociali , din rindul cárora evidenCiem contribuCia factorilor psihostres- 
santi, conflictuali §i frustranCi la etiologia §i patogenia tulburárilor psihice. 

Comportamentul uman este ancorat intr-un complex de tendióle 
si trebuinte care nu prezintá insá acelasi grad de intensitate §i aceeasi 
impértanla pentru individ. Forta si valoarea tr ebuintelor, diferite de la 
indmd la individ, determina, intr-o másurá, natura §i intensitatea proce- 
sului de „acomodare” la ambiantá. ín general, procesul de acomodare 
poate fi privit ca un efort depus pentru gásirea unor solutii sau rezolvári 
corespunzátoare. íntr-o acceptiune mai simplá a termenului, procesul de 
comodare consta in complexul de acCiuni sau activitáti realizate in sensul 
f atisfacerii motivelor, tendinCelor sau trebuinCelor proprii. Conceptul de 
,,acomodare” nu implica insá numai activitatea intelectualá de solucionare 
a problemelor ivite; acomodarea presupune participarea si a instanCelor 
afective §i volitivo ale personalitáCii, a acelor stári sufletefjti §i reaetii 
comportamentale care apar, de obicei, in situaCiile de constringere, contra¬ 
riere si blocare, datoritá cárora oamenii nu reacCioneazá sablón, pe baza 
unor deprinderi stereotipe. Cínd exigentele realitátii obiective exterioare 
ating sau depásesc limitele de rezistenCá a individului, sau cind trebuinCele 
§i scopurile acestuia íntilnesc, in calca realizárii lor, obstaeóle exterioare 
sau interioare importante, adaptarea ni se infáCiseazá sub aspectul domi- 
nant al acomodárii. 

ín situaCiile in care un scop important nu poate fi complet realizat, 
iar subiectul respectiv tráieste acut efeetele sentimentului de a fi nedrep- 
tá|it, se vorbe§te de ,,frustraCie”. Dacá viitoarea bunástare a individului 
este ameninfatá de un pericol anticipat, este vorba de un ,,stress psiholo- 
gic” iar cind trebuintele intrate ín competitie sínt de intensitate egalá si 
de orientári opuse, se vorbeste de „conflict”. 


3. Iní ercondijionarea fenomenelor de frustraCie. 
conflict si stress in patogenie 

Fenomenele de ,,frustraCie”, „conflict” si ,,stress” sint in raporturi de 
interconditionare dialéctica, fiecare dintre ele putind fi conseeinCa celuilalt. 
„FrustraCia” se dezvoltá din conflict (gratificarea uneia din cele douá ten- 
dinte intrate ín competiré implicá frustrarea celeilalte), generindu-1 la 
ríndu-i (mai ales atunci cind starea de frustraCie este rezultatul unui act 
de atribuiré subiectivá, nejustificatá, a intenfiei ráuvoitoare). Fenomenul 
de „stress” urmeazá, de regulá, stárilor de conflict si frustraCie, indeosebi 
atunci cind acestea persistá o perioadá mai lungá de timp sau cind ating 
un anumit prag de complexitate si intensitate. Nu putem nega insá §i 
posibilitatea ca „stressul” sá stea la originea fenomenelor de conflict si 
frustrafie ca, de exemplu, ín acele imprejurári cínd, fiind intr-o puternicá 
stare de depresie, de anxietate, persoana este „inclinatá” sá intre mai u§or 
in conflict cu semenii, sá interpreteze diferitele situafii concrete ca fiind 
frustrante. Kaporturile de interdependenCá existente intre fenomenele de 
frustratie, conflict si stress nu trebuie sá ne dueá insá la identificarea lor, 
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asa cum procede;» zá unii psihologi (J. Brovn, L. E. Farber, 1951; K. Law- 
son, 1965), san la lárgirea exagérala a sferei notiunii de frustradle, ingloj 
bind lii ea tóate cazurile de obstaeole sau de intei'ferente care impiedica 
obtinerea obiectului-scop. „Conflictul” reprezintá doar conditia generala 
care poate duce la instalarea stárii de frustrare; pentru a se produce 
fi’ustratia trebuie sá alba loe acea „prizá” de constiinta motiva^ionala prin 
care se atribule conduitei persoanei frustrante o intense ráuvoitoare sau 
prin care se gáseste cauza privárii in interiorul nostru, in propriile inap- 
titudini si incapacitáti. In acest inteles, fenomenul frustratiei este specific 
lumii umane el implicind, de cele mai multe ori, un raport social direct 
in care bariera, obstacolul se identifica cu persoane concrete considérate, 
pe drept sau pe nedrept, ráu intenciónate fatá de individul frustrat. Pentru 
tóate eelelalte situatii, in eare obstacolul are carácter impersonal, si „e¡je- 
cuP', „insuccesul” nu este resimtit sub forma sentimentului priva^iunii 
sau deposedárii, sint adecvafi termenii de „sentiment al esecului”, „sen- 
zatie a propriei neputinte” etc. 

Tóate aceste trei fenomene (conflictul, frustratia si stressul) coustituie 
trepte diferite ale unei scári de reñstenja psihofiziologicá individúala la 
amenilitare si implica o coloraturá afectiva specificá. a) Situafiei nea§tep- 
tate exterioare, care exprima, conflictul dintre individ si ambiantá, ii 
corespunde treapta de ,,instigatie”, eare da nastere unei activitáti de explo¬ 
rare, de investigare, b) Per sis te uta sub forma unui obstacol sau a^umii 
pericol a situatiei provocatoare da nastere pragului de ,,ameninCare” sau 
de „frustrare”j care se traduce prin sentimentul de alarma, teamá legat 
de integritatea eului; la acest prag, se produce o intensificare a motiva- 
tiei ¡ji a tensiunii emociónale, care poate determina o scliimbare in orien¬ 
taren comportamentului : de la rezolvarea problemei, a sarcinii, catre 
sine, in vederea pástrárii integritátii psihice. c) Atunci cind prin reactille 
comportamentale adóptate nu. se obtine o scliimbare a situatiei obiective, 
se ajungeda pragul de „stress” propriu-zis, identificat cu perceperea peri- 
colului, in care starea emotionalá atinge intensitatea anxietátii san a pani- 
cii; in acest stadiu, sporirea solicitárii psihice afecteazá in sens negativ 
relatiile cu semenii, atitudinea fatá de sine insusi, ceea ce se observa din 
tendinta spre rigiditate a ráspunsurilor, incapacitatea de valorificare a 
experientei proprii sau a altora, inflexibilitate etc. Acumularea treptatá 
a oboselií, accentuarea fricii, suferinta, lipsa de sperantá etc.^ duc la insta- 
larca „pragului de epuizare”, in carc activitatea constructiva se reduce la 
mínimum, mecanismele de aparare devenind insuficiente. 

Tráirea tensiunii afectivo la diferite niveluri de intensitate — cel al 
„conflictului”, ,,frustratiei” sau ,,stressului” — depinde, nu atit de natura 
§i forta de accionare a factorilor contrarianti si frustrante cit mai ales de 
gradul maturizárii afective si morale a subieetului, de gradul organizárii 
si integrárii sociale a personalitáüi acestuia, de nivelul aspiratiei indivi¬ 
dúale intrate in conflict p de semnificafia acordatá factorilor conflictuali 
si frustranti de catre subiect, prin procesul de evaluare si interpretare. 
Ástfel, se dovedesc frústrate, mai ales persoanele egoiste si revendicative 
care nu reu§esc, datoritá egocentrismului lor psihologic exagerat, sá se 
autoaprecieze corect, sá se transpuná in constiinta altuia, sá adopte punctul 
de vedere al semenului, chiar atunci cind acesta intrece in obiectivitate 
?i justete propriul punct de vedere. Din aceastá incapacítate de intelegere 
.si asimilare a tráirilor si motivatiilor altora rezultá §i acele atitudini de 
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„rationalizare”, in sensul justificárii prin argumente, in aparenta 
a unor tendinte eeoiste. meschine. 


mai 


liverselor afec^iuni aratá cá in etiología acestora un rol mai 
mic il joacá factorii psihotraumatizan^i, de tipul conf lictelor, 
frustrárilor §i agen^ilor stressanCi. Este cunoscutá, de pildá, importanta 
deosebit de mare a acestor factor i in tulburárile psilio so matice (hipert en¬ 
sarne arterialá, boalá ulceroasá etc.), in afectiunile hepatice, renale, car¬ 
diaco ca si in bolile de metabolism. ín tóate aceste cazuri, trauma psihicá 
nu constituie insá factorul etiologic principal §i determinant; ea nu face 
decit sá accentueze ac^iunea principalilor factori etiologici, specifici bolilor 
respective. ín sehimb, intr-o serie de alte afec^iuni, trauma psihicá repre- 
zintá principala cauzá a bolii, desi apari^ia ei poate fi favorizatá §i de alte 
noxe. Astfel, in nevroze, ín stárile psihiee reactive, in psihopatii, in stárile 
psihopatoide, situatia psihotraumatizantá constituie punctul de plecare 


TSe\ 


simptomat ologia 


din partea colectivului §i indiferen^a, neincrederea sau ostilitatea, dau 
na§teré conflictului emocional, cu tensiune nervoasá corespunzátoare. 


5 

’ior), imposibilitatea de a pui 
ambianjei, discrepanta dintre 


din 


t atitea situapi care produc conflicte emociónale 
Restabilirea echilibrului poate fi realizatá n 
repunem creierul in situatia de a controla emotiile 


vom 


mterpretare judicioasá a mesajelor, Conditie indispensabilá 


raspunsurilor 


intensitatea stimulilor intemi sau extemi 


Afirmarea sau consolidarea ín con^tiinta bolnavului a importantei sárci- 
nilor care ii stau in faCá si a posibilitátii de a le aduce la índeplinire, poate 
juca un rol important in tratamentúl nevrozelor. Generind o astfel de 
dominantá pútem evita perseverarea bolnavilor in cele traite, putem evita 
aparitia unor modifican ale personalitácii in totalitate, ín 
bilitátii ei, putem evita obisnuinta cu fenomenele nevrotice 


sensul 


. i 


atentiei asupra fenomenelor 


poate duce, se §tie, la 


accentuarea lor si la agravarea stárii generale a suferindului). Másurile 


t < 
% ' 


combatere a tuturor factorilor care prin existenta 


actiuni 


flíete emociónale §i suprasolicitári nervoase. ín acest sens, deschiderea 
faCa de semeni §i renunCarea la egoism, inCelegerea corespunzátoare aCít ‘ 
a ceea ce ni se cuvine cit si a ceea ce datorám in plan social, stimularea 
succesului in activitate, „sancCiunile premi ale” (M. Ralea, 1962), prin 1 
emoCiile pozitive pe care le genereazá, pot constitui tot atitea elemente 


memte 


instaureze 


armonios climat 


fortele proprii si interesul in munca 


precum 
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B. Psihologia bolnavuiui 

cu tulburári senzorio-motorii 
de origine céntrala 

: \ 

íntre nivelul senzorial propriu-zis sau cel efector cerebral si nivelul supe¬ 
rior de decizie, ín creierul uman se interealeazá niveluri intermediare de 
integrare. Característica lor consta in eonstruirea unor modele, sóbeme 
complexo, care pe plan senzorial permit recunoasterea globala, iar pe plan 
motor prefigureazá o ac(iune. Funct iile acestor niveluri se numesc pentru 
senzorium ,,gnozii”, pentru motricitate ,,praxii”. ín cadrul sistemului 
specializat de comunicare, care este limbajul, se combina de asemenea un 
sistem superior de decodare eu unul efector de incodare. Aeest sistem al 
limbajului se situeazá deasupra celor gnozice §i praxice, la individul nor¬ 
mal fiind strins legat de functiile de decizie. 

Spre deosebire de functiile superioare rmde surprindem numai rar 
si parcial suportul anatomic localiza!, gnoziile, praxiile si chiar limbajul 
pot fi localízate in creier, desigur nu in mod absolut. Leziunea unei zone 
bine determínate va genera o agriosie, o apraxie sau nn tip de afazie anumit. 


1. Aguoziile sub unghi neuropsihologic 

Termenul agnozie in neuropsihologie defines te o tulburare a recunoasterii 
excitafiilor venite din mediul extern sau intern. Pentru a putea diagnostica 
o agnozie trebuie ea organul de simf, eáile de transmisie §i nivelul primar 
de integrare cerebralá sá fie intacte. Nu se poate discuta de agnozie vizualá 
la un bolnav cu nervii optici sec(ionati. 

Agnoziile diferá dupa functia atinsá (vizualá, auditiva), dupa laturi 
ale functiei (culoare), dupa functii speciale (orientarea pe harta). 

1.1. Agnoziile vizuale : a) Agnozia vizuaiá-tip : nerecunoasterea obiee- 
telor si imaginilor, de obicei intr-un singur cimp vizual (hemiagnozie). 
La prezentarea unui obiect in hemicimpul vizual atins bolnavul spune cá 
vede ceva, dar nu ¡jtie ee. Din obiectele ráspindite pe o masa, din cele din 
camera sau la proba Poppelreuter ¡si variantele ei, nu poate numi deeit 
pe cele din cimpul vizual intact. Grade de gravitate a tulburárii: 

— Inatentie vizualá unilateralá sau neglijarea vizualá unilaterálá, 
ín care bolnavul poate spune ce este numai dacá i se atrage atendía, 
in mod spontan neglijind obiectele din acea parte. De asemenea, le reeu- 
noaste izolat in fieeare cimp, dar nu-1 observa pe cel din cimpul atins dacá» 
se prezintá concomitent. 
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Agnosia vizualá unilateralá, in eare obiectul nu este recunoscufc 
in hemicimpul respectiv, nici dacá obiectul e singur $i i se atrage atendía 
bolnavului. Apar diferente intre leziunile din dreapta §i din stinga (G. 
Gainotti §i B. Ibba, 1968). 

Asocierea unei hemianopsii cu liemiagnozie impiedicá con§tienti- 
z are a deficitului hemianopsic, producind anozognozia hemianopsiei. Bol- 
navul nu cauta sá vadá prin deplasarea cimpului conservat. 


Agnozia vizualá bilateralá , foarte rara, permite recunos 



numai drept in fatá. Apare in leziuni bilaterale occipitale sau rar in cele 
din ¡-¡tinga. 

Localizare-a liemiagnoziilor este parietalá posterioará sau parióte- 
-oeeip ítala de partea opusá tulburárii. 

b) Agnozia vizualá pentru íntreg (simultanagnozia) : obiectele mari 
nu sint recunoscute, cele mici §i detaliile nu pun probleme. 

c) Agnozia pentru culori apare in fazele de remisiune ale agnoziilor 
vizuale. Fórmele sint recunoscute, culorile nu. 

d) Prosopagnozia consta in nerecunoasterea figurii persoanelor pre¬ 
sente sau a fotografiilor. Identificarea se face dupa voce sau imbrácáminte. 
Apare in leziuni occipitale sau occipito-parietale ale emisferului minor. 

e) Agnoziile vizuo-spatiale : a. generalízate , cu incapacítate de a per¬ 
ece pe relatii spatiale; b. agnozia pentru hárti si planuri cu pierderea memoriei 
topograf ice apare in leziunile ráspintiei parieto-te mporo-occipitale. Bolna- 
vul nu deseneazá o jumátate a hartii, uitá sá puna óramele din acea juma- 
tato .sau le pune in cealaltá, descrie imobilele importante numai de pe o 
juinatate a unei strázi; c. Pierderea memoriei vizuo-spatiale t;u imposibili¬ 
tatea de a.-§i reprezenta vizual un obiect; este o forma rara, intilnitá in 
leziuni grave occipitale bilaterale. 

f) Gecitatea corticalá $i sindromul Balint: a. cecitatea corticalá consta 
in imposibilitatea de a vedea constient cele din jur, bolnavul avind impresia 
■cá vede, uneori eonfabulind; b. sindromul Balint, cu imposibilítate de a 
urmári constient cu privirea, de a fixa un punct §i asociat cu inatenta 
vizualá se poate combina cu preeedenta, dind forme de tranzi^ie. Apar 
in leziuni occipitale bilaterale sau iñ cele din stinga cu atingerea conexiu- 
nilor interemisferice. 


1.2. Agnozii senzitive in cadruí cárora se inscriu : 

Astereognozia cind de partea opusá a unei leziuni parietale anterioare 

apare imposibilitatea de a recunoa§te un obiect prin pipáire §i dhilognozia 
datoritá cáruia pacientul nu poate deosebi grosimea, greutatea §i rugozi- 
tatea obiectului. 

I 

1.3. Tulburári somatognozice : a) Asomatognozia: bolnavul nu recu- 
noa§te párale propriului corp de partea opusá leziunii. 

L • 

b) Anozognozia hemiplegiei : nu §tie cá e paraliza!, anozodiaforia: 
nu acordá importará paraliziei §i autotopoagnozia : ñu poate descrie 
partea paralizatá; tulburárile apar mai ales in leziunile emisferului drept, 
lobul parietal. Se pune problema importan^ei emisferului nedominant in 
integrarea informa^iilor primite din spa^iul corporal personal. 

c) Tulburárile schemei corp órale, cu aceea§i localizare ca precedentele, 
pot fi neparoxistice , mai márcate la membrul superior, in care bolnavul 
neavind con§tiin^a dimensiunilor corpului sáu se love§te de mobilá sau 
se fere§te exagerat, iar subiectiv simte o dilatare sau minorare, senza^ii 
de for$á exageratá sau de trup straniu. Oel eparoxistice nu sint legate numai 


13 i 







tle ethisíelrtii ininor si se manifesté ca absenta, diíataréa saii mie§orarea 
ünui membru, ea plutire, dezintegrare etc. Membrul fantomá al amputa- 
tilor ocupa un loe intermediar. 

d) Agnosia digitalá , in care degetele proprii sínt confúndate cu ale 
examinatorului, e specificá emisferului dominant, poate in lega tura cti 
numáratul pe degete, legat de limbaj. 

1.4. Agnoziile auditive. Sint cele mai rare, din cauza repartitiei mal 
putin riguros emisferice a senzatiilor auditive ín fazele superioare de inte¬ 
grare. 

a) Agnosia auditiva totalá : nu discrimineazá sunetele intre ele si nu 
le localizeazá; b) agnosia musicalá, limitatá la sunetele muzicale §i memo- 
rizarea lor, si agnosia c) zgomotelor, care sínt resimtite deosebit de muzica,. 
dar nu sínt discriminate intre ele. 

Studiul agnoziilor permite separarea unei partí a procesului percep- 
tiv, prin localizarea unui nivel de integrare situat deasupra receptorulul 
cortical primar. 


2. Apraxiile sub unghi neuropsihologie 

Apraxiile sint tulburári ale nivelului de organizare a schemelor motqrií 
In examinarea lor trebuie sá se tina seama de integritatea functiei motorii 
elementare. 

2.1. Apraxii globale : a) Apraxia ideomotorie consta in imposibilitatea 
de a executa, la cerere, actiuni §i únele gesturi, de§i bolnavul le poate 
descrie §i ehiar efectúa spontan intr-o oarecare másurá. Se examineaza 
gesturi simbolice (salutul militar), acfiuni intranzitive (fárá obíeete), ea 
imitarea formárii cu degetele a unui cerc sau a unei verigi, actiunea cum 
se bate un cui sau se aprinde o tigare, §i actiuni tranzitive (cu un obiect), 
ca plierea unei foi de hírtie, aprinderea unui cbibrit. Activitatea motorie 
spontaná este tulburatá numai in detalii de executare. ín activitatea moto¬ 
rie la cerere actiunile intranzitive sint grav atinse, cele simbolice §i tran¬ 
zitive mult mai pu^in sau deloe; descrierea mi^cárii este posibila. Locali- 
zári: in apraxia ideomotorie bilateralá, leziunea se aflá in lobul parietal, 
emisfer dominant; in apraxia ideomotorie homolateralá gi hemiplegie 
contralatérala,leziuneaeste localizatá fronto-parietal, hemisfer dominant; 
in apraxia ideomotorie stingá, leziunea se aflá ín corpul calos. 

| b) Apraxia ideatorie: actiunile nu se pot executa si nici descrie. 
Tóate actiunile, tranzitive, intranzitive, la cerere sau spontane sint tulbu- 
rate. Rámín intacte numai únele automatisme. Descrierea suecesiunilor 
de mi^cári dintr-un act motor devine imposibilá. Localizarea este parieto- 
temporalá, hemisfer dominant. 

c) Apraxiile constructive : dificúltate de a construí, desena, ordona. 
Se fac probe de desen copiat §i la cerere, figuri din be|e de chibrituri, 
cons trucan cu cuburi §i teste de spapalitate. Trebuie sá se poatá judeca 
dreapta-stinga, sus-jos §i perspectiva pe modelele cerute. 

Localizarea apraxiilor constructive este parietalá mijloeie §i poste- 
rioará. Existá o strinsá legáturá intre apraxiile constructive §i spa^iali- 
tate, func^ia gnozicá, dar §i praxicá. Ipoteza cá emisferul nedominant ar 
fi predominant in spa^ialitate nu s-a confirmat. 
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2.2. Apraxii localízate, a) Apraxia facio-buco-lingualá (si gnturalá) 
se caracterizeazá prin incapacitatea de a realiza voluntar mi§cárile fet-ei, 
íbuzelor, obrajilor, limbii §i gitlejului. Se asociazá deseori cu afaziile ne- 
tfluente, agravindu-le prognosticul. Localizare, in partea inferioará a zonei 
anotorii din hemisferul dominant in condi^iile unor leziuni repetate sau 
bilaterale (E. De Renzi §i colab., 1966). 

b) Apraxiile mimicii , deglutitiei voluntare , globilor oculari sint rare. 

Apraxiile pot fi corectate prin exercitii speciale, cea buco-lingualá 
prin exercitii de gimnástica a fe^ei. Creierul are o mare capacita te de com¬ 
pensare pentru agnozii §i apraxii, persistenta lor indicínd fie o leziune 
•evolutiva, fie leziuni múltiple. 


3. Afaziile suh uiighi neuropsihologie 

Afaziile sint tulburári expresive §i receptive dobindite ale limbajului logic 
vorbit §i scris, produse de leziuni cerebrale ale zonelor specifice din hemis- 
ferul dominant. Limbajul afectiv este conservat. 

3.1 . Nofiuni lingvistice ín legáturá cu afazia. Cele 4 funcf ii de baza 
•ale limbajului care pot fi atinse in afazie sint: in^elegerea (decodarea) 
celor spuse de interlocutor, exprimarea (incodarea) Verbalá, lexia (deco- 
darea) celor scrise, grafía (incodarea scrisá). 

Nivelurile lingvistice. Limbajul articulat al omului cuprinde o treaptá 
nesemanticá (foneme sau litere) §i una semántica (cuvinte'íp sintagme). 
In simptomatologia afaziei se eviden^iazá nivelurile din cadrul lor. 

Nivelul fonematic: foneme luate izolat. Erorile din afazie apar pe 
baza inrudirilor fonemelor (d-t, r-1, t-k, s-§ etc.). 

Nivelul fonologic : in afazie legile grupárii fonemelor pun probleme 
la incodarea (inclusiv scrisul) diftongilor §i grupelor bi- §i tri- consonantice. 
In general afazicul preferá succesiunea consoaná-vocalá. 

Nivelul silabelor , articulator: unii afaziei transcriu silaba printr-o 
singurá litera. 

Nivelul cuvíntului: este tulburat ca formare (grupare corectá a fone¬ 
melor), cit §i ca articulare sau decodare, ca legáturá intre formá ¡ji sens, 

ca sferá §i cimp semantic. Flexiunile lui gramaticale (nivelul morfemic) 
sint un element de disgramatism. 

Nivelul sintagmelor: al grupárii cuvintelor, care imbogá$e§te sensul 
§i creeazá fluen^a, poate fi tulburat in afazie, fie in sensul sáráciei sintag¬ 
melor, fie in cel al incorectitudinii lor. 

Nivelul semantic: la afaziei cuvintele ce poartá sens propriu sint 
reduse, cele opera^ionale sau modificatoare de sens sint gresit sji slab 
utilízate (A. Kreindler §i L. Miháilescu, 1970), substitutele apar in exces, 
ca §i cuvintele cu care se ci§tigá timp, cele afective, cele care comenteazá 
intrebarea sau ráspunsul. Propor^ia de cuvinte ininteligibile, de repetári, 
stereotipii verbale, neadeevate etc. este crescutá. ín privin^a decodárii, 
afazicii in^eleg mai bine cuvintele purtátoare de sens propriu §i decodeazá 
greu pe cele operalponale, deci si nuan^ele sintagmei íntregi. 

3.2. Nofiuni anatomice in legáturá cu afazia. Legáturá dintre portiu- 
nea superioará a lobului temporal al emisferului dominant §i limbaj (sau 
tulburárile de limbaj) este de mult demonstratá. Zona anterioará (Broca) 
e legatá de exprimare §i fluen^á, cea posterioará (Wernieke) — de in(;ele- 
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gere §i dermmire, scrisul — de portiunea cea mai anterioará, cititul — 
de cea póstero-superioará (gyrus angularis). Dar acestea nu par a constituí 
un „centru al limbajului”, ci ar fi zone de trecere prefe rendíala, in care se 
realizeazá anumite legáturi intre circuitele neuronale, prin care trec im¬ 
púlsele legate de limbaj. Fórmate in prima copilárie, pe fondul genetie 
speciíic uman, legate de dominanta emisferieá, ele se mai pot transiera 
de partea opusa in primii 5 ani de viatá, ceea ce pledeazá impotriva unor 
centri in sensul motor .sau senzorial. Tot in aceastá directie ne-ar orienta 
tulburárile afazice din nucleii talamici (G. A. Ojeman si colab., 1968). 

3.3. Examinaren bolnavului ufaste. Se poate face estimativ, calitátiv^ 
clinic sau pe baza unor metode cuantificate. Exista numeroase metode 
de examinare, dar, pe drept obiecteazá M. Taylor-Sarno (1976), ea insási 
autoarea unei metode obiective, cele mai multe concluzii eronate provin 
din metode subiective de examinare. I. Yoinescu si colab. (1971) au pus la 
punct o metodá obiectivá pentru afazicii román i, bazatá pe : a) conversare 
in interviú-standard ínregistrat in care se analizeazá caracteristici liii- 
gvistice (text, lexic, flexiunisi raportul dintre ele), parafaziile fonetiee ca, 
frecventa si comprehensibilitate, valoarea de comunicare (elemental eel. 
m a i important); b) teste de expresie verbalá, receptie verbalá, lexie si 
grafie. Eemarcám eá valoarea testelor corespunde mai pu^in adeváratei 
capacitáti de comunicare decit analiza interviu-ului standard. Pentni 
forme ináparente si cuantificarea tulburárilor receptive verbale se folose^te 
Token-testul lui E. De líenzi si colab., 1962, adapta! la románi (A. Krein- 
dler si colab., 1971). 

3.4. Simptomele afaziei: Anornia, dificultatea de a exprima cuvintul 
adeevat, mai marcatá pentru substantive, apare ¡ji pentru alte partí de- 
cuvint, in functie de frecventa §i familiaritate. Afazicul se opreste negasind. 
cuvintul, foloséste o perifrazá (,,cu care tai” pentru cutit), un substituí 
(asta, a§a, aia),’o stereotipie ("nu stiu”) sau „trage la tinta” cu íoneme,. 
cáutind sa nimereascá cuvintul adeevat. 

Parafaziile sint de douá tipuri: a) verbale , folosirea unui cuvint in 
locul altuia, deseori din acelasi cimp semantic; b) fonetiee , substituirea. 
sau lipsa unui fonem, foneme in plus sau cu pozitie schimbatá. Aceste 
schimbári pot face cuvintul ineomprehensibil, punind problema unei 
„neoformatii” verbale, deseori imposibil de diferentiat de parafazia foné¬ 
tica grava. Totu?i, in evolutie devine uneori posibil: ,,seaun” trece prin 
fazele „tana¡$u”, „satamu”, „§tamu”, „stanu”, „scanu”, in decurs de o. 
luna. 

Stereotipiile verbale pot fi: nesemantice („dododo” sau „tititi”) cu 
intonatii afective corecte, formínd pseudofraze, semantiee simple (mamá, 
doamne-doamne) sau semantiee eomplexe (,,nu pot sá spun”, ,,nu stiu”). 
Ele pot inlocui tot limbajul sau apar numai sporadic. 

Perseverarea se manifestá in expresie, bolnavul ráspunzind cu ace- 
lasi cuvint, desi i§i dñ seama cá greseijte si cauta sá se corecteze. Alteori, 
o forma gramaticalá produce aceasta intoxicatie, ca genitivul sau persoana. 
a doua plural (mai ales in eursul reeducárii). In reeeptie se produce intoxi- 
catia cu un ordin sau o intrebare, tóate ráspunsurile afazicului referindu-se 
la primul dintr-o serie. 

Diseonexia cuvintelor este tendinta unor afaziei de a rosti cuvintele 
izolat, fárá a le conecta in sintagme, persistind numai sintagme stereotipe 
ca „nu pot sá spun”. Intr-o fazá intermediará apar forme verbale cu verbuí 
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ía ti, a avea san a se (luce, care leagá oareeum propozifiuni. Disconexia 

<este insólita de lipsá de fluen^á, dar uuii afazici nefluenti reeduca^i pot 

trece printr-o fazá cind formeazá sintagme destul de bine, desi deficitul 
ele fluen^a este inca marcat. 

Disgramatismul cuprinde douá elemente : corectitudinea §i complexi- 
tatea gramatical^. In afaziile fluente complexitatea este pástratá, in cele 
mefluente ambele elemente suferá. Corectitudinea cuprinde mai multe 
niveluri: sintactic, al flexiunilor gramaticale si acordurilor, al folosirii 


intelor 


S 'urditatea verbálá este aspectul principal al tulburárilor receptive 
le. Decodarca mesajului auzit este deficitará, in funche de mai multi 


factori: a) cuvintele cu mai mul^i marcan|i | 
decodeazá mai usor; b) decodarea e mai bun 


mai 


lungi se 


pentru verbe si mai ales prepozi^ii §i conjunctii; c) mesajelela care afazi- 

eul se asteapta sint mai bine decodate (context psihologic); d) mesajele 

redundante, mai bine decit cele eliptice; e) mesajele care trezesc o motiva- 
tie puternicá. 

Jargonafazia, care consta ín folosirea unui numár mare de cuvinte 
ininteligibile (jargón) §i neadeevate, este asociatá cu surditatea verbalá, 
fiind consecinfa imposibilitátii bolnavului de a se auzi pe sine insusi si 


■de autocorectare prin 

TOStit. 


un 


11 


cuvintului programat 


Bcholalia consta ín repetarea, fie idéntica, fie cu micrschimbári, a 
eelor spuse de interlocutor, chiar dacá afazicul nu a injeles nimic. 

3.5. Afazia si functiile psihice. Legátura dintre tulburarea de limbaj 
si functiile psihice a suscitat multe discutii, párerile fiind impártiite. Un 
bolnav cu un déficit psihic poate face o afazie, ca ín arterioscleroza cere¬ 
bralá. Deficitul poate fi datorat pierderii de substantá cerebralá, unei agno- 
zii sau apraxii asocíate afaziei. A. L. Benton (1967) recomandá folosirea 


neafazici. 


rbale §i selec^ia subiec^ilor, eliminind sau $inind seama 
sindroame (apraxii, agnozii) sau a tulburárilor psihice j 
lararea performan^elor trebuie fácutá §i cu lezati cerebi 


La unu afazici se remarca o reducere a performance i de atentie, atit 

la teste tip Bourdon-Amfimov, cit §i in privinCa mobilitátii (cu specificul 

unei matenCn spre dreapta). Nu afazia, ci leziunea cerebralá in sine pare 

^ ^ incriminatá. 31 sinovia, relativ pufin atinsa, pare a fi ceva mai redusa 
in forma numitá afazie amnesticá. 

Gíndirea afazicilor este idéntica cu cea a normalilor in privinta tipu- 
rilor de strategie folosite, chiar dacá pe serii mari apare o frecventá mai 
mare a strátegiilor inferioare. In conditii nórmale afazicul rationeazá 
normal, dar in situa^ii noi unii afazici au dificultáti. Pe grupuri de afazici 
se remarca un déficit la testele neverbale de inteligentá, care pare a fi in 
legaturá numai cu gradul tulburárii de decodare, nu si de incodare (X. 
Toinescu, N. GheorghiCá, 1975). Deci numai 1 atura receptivá a limbajului 


limbajul 


Mentionám 


Comp ortamentul afectiv 


i*are cazuri. 


premorbide 


atinge intensitáti psihotice in 





K. Goldstein (1948) a afirma! cá afazicii ar utiliza mai bine cuvintele 
légate de notiuni concrete. Experienta ne-a arátat eá ín realitate este verba» 
de un fenomen de frecventá si familiaritate, majoritatea oamenilor folo- 
sind mai mult cuvinte concrete. Am observat afazici la care cuvinte ab¬ 
stracto se restabileau ínaintea celor concrete, intervenind si elemente 
motiv afúmale, de preocupári permanente. 

3.6. Clasif icarea afaznlor. Desi exista peste 30 de clasifican ale afa- 
ziilor, niciuna nu este satisfáeátoare, deoarece fiecare afazic este un caz. 
in sine, care prin evolutie, trece dintr-o forma íntr-alta. Fórmele inter¬ 
mediare sint cele mai numeroase. Majoritatea clasifieSrilor tin searna §i de 
tulburárile de deeodare si de cele de incodare, dar nu si de evolutie. Cla¬ 
sificaren cea mai folositá la noi este : a. afázii predominent expresive 
b. afazii predominent receptive; e. afazii amnestice; d. afazii globale. íix 
ultimii ani, pe plan international, eriteriul expresiv devine unic, afaziile- 
fiind fluente sau nefluente. ín practica recuperárii folosim o clasificare 
personal;! dinámica. 

a) Afazii nefluente. a. Combinatá cu apraxie buco-lingualá. Foarte 
mari tulburári de exprimare inca de la nivel articulator. ín cazurile favo- 
rabile evolueazá spre stilul telegrafíe, cu tulburári fonetiee in plus, fluentá. 
redobindindu-se foarte rar. b. Forma Broca. Dupa o fazá inicial;! in care 
si gásirea sau articularen cuvintului sint dificile, persista dificultatea de a 
conecta cuvintele si de a vorbi fluent. ín cazurile favorabile evolueazá 
spre stil telegrafíe sau afazie amnesticá de origine nefluentá. c. Forma cu, 
stü telegrafió provine din cele precedente. Dupa caz, pot persista miei 
tulburári fonetiee sau de denumire, sau apar inceputuri de conexie sintag¬ 
mática. ín afaziile nefluente pot coexista tulburári receptive, in proportii 
reduse de obicei, ca si diferite tulburári de lexie si grafie. 

b) Afaziile fluente, numite si de tip Wernicke, prezintá mari tulbu¬ 
rári receptive asocíate, cel putin la ínceputul lor, ca si proporfii variabile* 
de dislexie si disgrafie. Dar caracteristica lor principalá rámine asocierea- 
ín exprimare a anomiei cu o buná fluentá. a. Forma cu jargonafazie si 
dislexie, cea mai grava, asociazá tulburári receptive majore cu jargón, 
anomie, parafazii fonetiee si verbale. Evolueazá greu spre o afazie amnes¬ 
ticá cu tulburári fonetiee asocíate, b. Forma cu jargonafazie fárá dislexie 
are simptome asemánátoare, dar conservaren functici lexice mareóte san- 
sele de evolutie favorabilá. c. Forma fárá jargon , cu tulburári receptivo 
grave §i anomie, dar cu proportáe redusá de parafazii fonetiee, evolueazá 
de regula spre afazia amnesticá fluentá. 

c) Afaziile sise amnestice (termenul e folosit desi memoria este dese- 
ori intactá). Caiacterizatá prin anomie, fárá alte tulburári maréate, poate 
fi inicial amnesticá sau rezultatul evolutiei altei forme. 

— Afazia amnesticá de tip fluent : anomia, mai marcatá la teste de 
denumire decit ín conversarte, poate bloca temporar fluentá, care e buná 
in general. Se pot asocia miei tulburári fonetiee sau receptive. 

— A fazia amnesticá de tip nefluent are o anomie mai marcatá pentru 
verbe si alte cuvinte decit preeedenta, desi deficitul substantivelor rámine- 
predominant. Fluentá este partial redusá. Anomia este mai marcatá ín 
conversatie, deoarece redueerea usoará a fluentei nu permite folosireas 
perifrazelor si a altor forme deturnate de a cistiga timp. Provine din afazii 
Broca mai uso a re sau din forme mixte. 
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Ajit&iúc ~ i86 transcorticále smt forme tvcwizilovii 

transforma dupa «itera zile san saptámini: a forma 

n a a *__ f j u * * J 


tulburari receptive; b. forma motorie : conservarea 


modérate 


imposi 


Af azule mixte. Foarte mui# ; 
eeput, fie in cursul evolutiei 


forme fe cele mai multe afaz ii mixte, cu ex^pífe unui a^t m^ 
ic, afasia de conductie , avind tulburari receptive grave la incenut 
u J ei ^i s i une rapida, pe cind tulburárile expresive de tip anomic si 


ín mod 


mante minore 


imposibilá, pe cind spontan tot mai 


, f ) Forme ,,pure” ín afazie. De# s-au descris in afazie anartrii, surdi- 
tapi verbale, alexn sau disgrafii ,,pure ! ’, cazurile ridicá dubii. 

t i +-^ ene1 ? 1 ’ cre ^ e í n _ ca la un afazie este mai important sá cunoastem 

f'PQPtltotlTT T\AT»fA11TVtnTltAl/, I,-,* J- T i • A 1 .A - . . . A ^vw/ytioiu 


performantele 


introducem 
mai mult > 


cárei scop 


afaziei : Afazi 


remite 


Predomina fórmele 


7 ani, uneori 


Dislexia-disgrafia copiüor cu inteligentá # conditii socio cultúrale 
nórmale este frecventa (25 % in tari cu scriere nefoneticá) si corectabilá 
prm metode adeevate. Fará a fi o afazie, s-ar datora unei,,slábiciuni func- 
tionale a lobului temporal sting, deci a unor zone legate de limbaj. 

. Afazia la surdo-muti si nevazátori dezorganizeaza codul digital gestual 
labiolexia si respectiv citirea in Braille. 


Afazia la poliglofi. Xiimba cea mai utilizatá in ultimul timp 
b na ai puti n tulburatá ca performante expresive. ín 


m arcate 


§ . i , c0 , lab t-.. 1977 )- c ircumstantfeli, motiyatioíSli si 

legati de achizitia limbn respective pot modifica regula de baza.’ 

^ • Recuperarea afazicilor. In primele 3 luni la vasculari sau 6 lun 
la traumatid ne putem a§tepta la o recuperare spontaná partíala sau totalá 

i.__ _ J, J £ * l * * 1 1 * ^ ^ l prin antrenament nesistematic 

efectuat de familie §i boinavul insusi, dar mai ales prin tratament sistémate 

efectuat sub conducerea unui specialist, cu metode specifice. NuJ existí 

rt vi a « __L J_ i i I 


tratament 


probabil. Tratamentul sistematic combina metode psihoterapeutice 


CU 


pur tennice, §i este m primul rind semantic 


vint §i sens-sintagmá) si sintagmatic (leagá corect cuvintele intre ele (I 

Yoiculescu Si IsT. (xb eorob 1 1,5, 1077^ Mnto^nio i _j_.__ j.„., . 


hita 


reause ia s trie tul necesar, putind deveni nocive, iar cele globale (J. Wep 
man, 1972) sint numai ajutátoare. Tehnicile se realizeazá prin stimulare 


facilitare, 
Momentul 


motivatiei 


ultima fiind cea mai dificilá. 


pare a fi preferabilá. ín afara recuperárii totale, la multi i 
defavorabile limiteazá obiectivul si rezultatele recuperárii. 
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C. Deiieiontele miníale sub unghiul psihologiei elinice 
si al nosografiei psihiatrice 

1. Evolutia eoncepliilor 

asupra deficienjelor miníale 

Para intensa de a intrepriude o analiza asupra dezvoltái'ii domeniului, 
consideram eá natura plurifactoriala si diversitatea eomportamentala a, 
deficienjelor miníale nu poate í’i inteleasa fára a cunoaste, din perspectiva 
istoricá,’ únele date esenjiale. Acestea ne sint necesare, íntrucít sérvese 
drept argumente ipotezei noastre, (lupa care, domeniul deticienteloi niin- 
tale a apartinut initial, integral, neuropsihiatriei, ínregistrind treptat o 
deplasare si o dezvoltare ín ariile psiliologiei si ulterior in acelea ale pedago- 
giei si sociologiei. Aceasía deplasare s-a realizat pe masura aezvoltarii 
stiintelor antropologice si a perfec$ionárii organizárii sociale. Astfel,daca 
initial scopul esencial al asistentei consta in menjinerea ín viaja a deíicien- 
tilor prin conservarea existentei (fizice), ulterior s-au íacut íncercári tera¬ 
péutico cu orientári etiologicej pentru ca apoi preocupárile sá inregistreze 
o deplasare spre cunoasterea psihologiei acestor copii ín in ten tía stimulárii 
surselor sanogenetice si inscrierii lor íntr-un mediu social adecvat, care 
sa le permita actualizaren potcntiaíitatilor si dezvoltarea posibilitajilor. 

Istoria deficientelor mintale urmeazá in linii genérale evolutia ideilor 
asupra bolilor psiliice, iar atitudinea societatii tata de defieienjii inintal 
a fost multa vreme sinónima cu aceea adoptata fata de bolnavii psiliici t 
pe de alta parte, conditia deficientului mintal si a bolnavului psiliic in 
general a fost expresia ¿rientarii sociale genérale a unei anumite culturó 
Astfel, anticliitatea greaca si romana avea atitudini total diferite fatá 
de copiii deficienti; daca ín Sparta acestia nu se bucurau de nici un fel 
de toleranta, Roma antica impunea legi privind protecjia lor. 
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Urm 


evolupa coneept iilor si atitudinilor asupra deíicientei 


mintalé putem distinge sase perioade 

a) Jntre anii 1800 si 1848 este etapa cowpveheusiuivH mótale cind 
ni ideare a socialá de emancipare p liberalizare a permis scoaterea bolnavilor 
t ^ ^ ^ §i inchisori, ocazionínd actiunile umanitare ale lui 

Pmel §1 Itard; se depun eforturi de individualizare si delimitare nosogra¬ 
fía deficientelor mintale, iar Esquirol descrie clinic idiotia p imlxcilita- 
teai pe care le considera stari déficit-are congenitale opuse dementelor carac¬ 
terízate prin pierderi inregistrate in limpul vietii. 

Perioada 1848—1900 marcheazá etapa anatomo-clinicá in studiul 

se inregistreaza descrieri corecte ale tablourilor 


sau ano- 


deficientelor mintale 

clinice p ale modiñcárilor _^__ 

tele mintale sint stari psihice seclielare,"determínate d 
malii cerebrale evidente. Concluziile asupra caracterului___ __ 

al deficientelor mintale au antrenat másuri educationale, inspírate de 
teoriile pedagogice ale lui Pestalozzi, Froebel si Segiiin. 

c) Primele trei decenii ale veacului nostru inregistreazá aparitia 

r. 7 J 1 ~ J .1 **1 * 1 1 • /v _ ” í 


mintale 


ca 


inserís^ cel mai important p mai controversat capítol • considerám 
aceastá perioadá din istoria deficientelor mintale poate fi denumitá etapa 
psihometrtca , ea fiind anuntatá inca de la ínceputul secolului printr-o 

1 ^ ^_*_ *1 _ _ _ . J *_ V í» • . W n . w . _ -T 


referintá, efectuatá jprin 
Binet) si un medie (Th. Simón). In anuí 


írnaa 


de dificúltate progresiva pe care le-au aplicat copiilor ce prezentau dificul- 

j ^ J_ I ^ V j A j A t ■ 

1 ± 1 T - t Z A -m w j-- —"V „ _ . _ _ _ _ J _ '' J 1 1 < A ■ 


aceste 


copiii normali, ei au stabilit a§a-numitele „niveluri mentóle” 
íiecarei grupe de virstá. Autorii subliniaza totodatá diferentele care existí 
mire mtelectul unui copil normal de o anumitá virstá p cel al unui adult 
deficient, ciliar dacá nivelul mintal al acestuia corespunde cu acela al 

^ . _í 1 1 * 4 J ^ t * A ■ * —-- _ 


copiiului. 
de ,,virstá mentalá”; psihologul 


W. Stern pentru 

calculeazá totodatá raportul 


german 

din tro posibilitátile cognitive caracteristice uneí anumite virste (virstá 


stabilind 


si scalele de inteligentá. Ulterior, testele denumite „de inteligentá” au 
cunoscut o impetuoasá dezvoltare, determinatá de necesitatea cunóaperii 
si estimárii adeevate a gradului defectivitáfii cognitive. Scala Binet-Simon 
a fost supusá unor revizuiri succesive intreprinse de Terman. a fost vali- 


istemul 


Humar 


mai 


d) Studiile psiliometrice p psiliodiagnostice au fost dublate si urmate 

"iIaO í-n inoi 1AKA\ i I w • 1 * -t . . * _ 


numeroase deficiente mintale 


biochimice 


numit 


acestei 


moment 


ehimicá in studiul deficientelor mintale. 
w , e ) Aparitia p extinderea microscopiei electronice dupá al doilea 


potentialului 


culminan t 


impulsionat _ „ „ 

itar din deficient ele mintale. ín perioada 1951—1970 
mai multe studii genetice asupra deficientelor mintale, 
al cercetarilor fiind atins de »T. Lejeun, M. Gantier p 
l 959 au descoperit prima aberatie cromozomialá suscen- 
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tibilá de a antrena pe plan elinic oligofrenia. Demonstraba cá ana din 
cele mai freevente forme de deíicientá mintala, mongolismul (boala Lang- 
don-Down), se da toreóte prezentei unui cromozom supranumerar la pere- 
cbea 21 marclieazá etapa genética a studiului deficien^elor mintale. 

f) Studiile genetiee aláturi de cele biochimice si psiliometrice descliid 
astázi un front larg de cercetare a deficien(elor miníale prin includerea 
factorilor socioculturali si instructiv-educationali, fundamentínd astfel 
principalele directa terapéutico in care, ín afara aetiunilor psihofarmacolo- 
gice, psihagogia si soeioterapia se inscriu cu prioritate. Tocmai de aceea, 
perioada actúala, care ín mod convencional incepe dupa 1970, poate fi 
denumitá etapa resocializant-integr atoare a debilitaCilor mintale, ea fiind 
mar cata de consfatuiri, simpozioane si congrese organízate de Asociaba 
InternaCionalá pentru Studiul Deficientei Mintale si de Liga Internatio- 
nalá a Asociatiilor pentru Handicapatii Minta-l, al caror prim deziderat 
íl constituie asigurarea conditiilor care sá permita dezvoltarea maxima a 
posibilitátilor psihice ale deficientului in vederea integrarii sale optime in 
grupul social caruia ii apartóle. 


2. Evolutia siuonimiilor si aecepbunilor no}ionale 
asupra deficicntelor mintale 

l’olarizind preocupárile specialistilor din cele mai varíate domenii ale eunoas- 
terii social-umane, deficientele mintale prezinta cele mai multe sinonimii 
din intreaga nosografie medícala. Depásind domeniul acesteia, ele isi 
gásesc sorgintea in aria psihologiei, pedagogiei, sau sociologiei, sinonimiile 
notiunii de deficienta fiind expresia ímghiului diferit de abordare. 

Urmínd istoria medícala a deficientei mintale, cea mai veche denu- 
mire a acesteia este legata de problemática psihiatrica. Astfel, notiunea 
de oligofrenie (gr. oligos, putin; phrenos, minte) este intilnita initial la 
inceputul secolului nostru ín studiile lui E. Kraepelin si ale lui E. Eleuler, 
fondatorii nosografiei psihiatrice. Aceastá notiune, simpla dar in acelasi 
timp cuprinzátoare, iar prin etimología ei edificatoare, a fost rapid adop- 
tatá si larg acceptata, pástrínd inca un rol dominan! ín studiile medícale 
asupra deficientei mintale. Desi actualmente notiunea de oligofrenie 
cunoaste o anumita limitare, ín tara noastrá ea este folosita cu cea mai 
malta frecventá, dupa cum „este utilizatá in mod constant in Uniunea 
Soviética, Scandinavia si Europa de Yest” (K L.'Cytryn, ii. Lourie, 1980, 
p. 2486). 

Tot medicii psihiatri (Esquirol si Sequin) au fost aceia care, inca 
din secolul trecut, au lansat notiunile de idiotie si imbecilitate prin care 
au desemnat categorii ale deficienfelor mintale. De§i considérate clasice 
§i folosite cu o írceventa cvasiconstantá ín Kordul si Estul Europei, aceste 
notiuni sint tot mai rar intilnite ín Anglia si Franta, fiind practic elimínate 
in ’Statele Unite ale Americii datorita semanticii lor cu sumbre rezonante 
patologice si folosirii peiorative, in afara ariilor specialitábi respective. 

La o seurtá perioada dupa aparitia notiunii de oligofrenie, un alt 
psihiatru, Dupré (1909), formuleazá termenul de „debilitate mintala” 
spre a desemna fórmele usoare ale deficientei mintale, completind astfel 
tripticul, idiotie , imbecilitate , debilitóte mintala. Desi in mod clasic acest 
ultim termen a fost folosit (ín aeceptiunea lui Dupré) pentru a marca 
,,prima zona de insufieienta mintala fa(’a de exigenfele societatii” (B. Zazzo. 
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1969, p 32), experta O.M.S., pe baza unor considérente inórale si profesional- 
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siaba precizie.. .ce pune etichete peiorative, slábind eforturile pedago°ice 
(G. Perdoncini §i Y. Yvon, 1963, p. 246). 
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ctiologice, neurofiziologice, psihometrice §i prognostiee. Sub acest unghi, 
deficientá mintalá, desi este inclusa in taxonomia medicalá ,,nu poate fi 
complet ínteleasá din perspectiva unei singure discipline.. .ea nefiind o 
entitate medicalá, psihologicá, educationalá sau psihopatologicá” (D.S. 
Gerard si B.J. Iíichmond, 1975, p. 438). Tocmai de aceea, heterogenitat'ea 
dehcuntelor miníale limiteazá in fapt utilitatea oricárui termen care nu 
poate cores p un de unghiurilor diferite de abordare ale acesteí complexe 
conditii clinice ca si ,,scopurilor medical-psihiatrice, educativo, psihologice, 
administrative si stiintifice” ( ibidem , p. 437). 

Pe de alta, parte, deficitul mintal implica perturbári in plan instru¬ 
mental, instructional §i comportamental, fapt care a determinat Organiza¬ 
ría Mondialá a Sanátáfii sá elaboreze notiuni sinonime dar discursive, ca 
aceea de alterare a comportamentului adaptativ. De§i aparent cuprinzátoare, 
aceastá notiune este totusi vaga §i needificatoare, intrucít pierde din vedere 
aspecte primordiale ale deficientei, ca minusul cognitiv sau curacterul 
social al comportamentului dezadaptativ. ín plus, aceastá notiune exprimá 
consecinta si nu natura fenomenului §i anume deficientá. Probabil dato- 
ritá acestui fapt, in „Clasificarea Internationalá a Bolilór” (1968), O M S 
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mintalá cuprinde anumite grade prin care se desemneazá severitatea sau 
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-nea de retardare múltala” eare cuneaste o ampia ráspindire mai ales ín 
tarde de limbá anglo-saxoná, asa cuín se constata din sintezele efectúate 
de S Gerard §i J. Eichmond (1975, p. 437), L. Cytrm si E, Loune (1980, 

p. 2484) etc. 

210 sistematizare a definitiilor deficientelor mintale ilustreazá 
cá aces tea sint bazate pe criterii etiologice, structurale, functionale si 
ouerational-comportamentale sau pe o combinare a acestoia. 

1 Definitiite etiólogico-structurale postuleazá cá deíicientele mintale 
au la baza ,',o atingere cerebralá jpavá a copilului mamte de nastere sau 
in cursul prime! copilárii, ceea ce a produs o tulburare a ^°^ ar “ ™ ' 
male a creierului si numeroase anómala ale dezvoltarn mentale (E. Luna, 

163, Jefiniíii( e constatativ-fmict ionale au ín vedere inai ales tabloul clmic, 
eonsemnind faptul ca deficienfa múltala corespunde unei „imposibiliUti 
sau insuficiente de funcionare, de randament sau de organizare functio- 

Definitiile operational comportamentale sint adóptate mai ales in 
SU A Astfel, Asociaba Aniericaná pentm Defieienta Mintala considera 
Si intirz crea mintalá se refera la o funcionare sub medie a inteligente! 
generale, care i*i are originen ín perioada de dezvoltare^ este agentó 
cu tulburari ale comportamentuhu adaptativ (L. C\trm §i E. Lourie, 

3 080 p 2486). O definitie asemánátoare a fost adoptata si de Asociatia 
Americana de Psihiatrie,’ care apreciazá cá „retardarea mentala se refera 
la functionarea intelectualá generala subnormala care isi are prigmea in 
perioada de dezvoltare si care este asociata cu deficiente ale imatani |i 
adaptárii sociale sau ale matunzarn” (S. Gerard si J. Eichmond, 197 , 

P ' 43 ín aceastá sistematizare a definitiilor, constatám,ca i ^ e™ 1 ^ 
conceptiilor asupra deficientelor mintale, o deplasare a accentului de la, 
aspee tele medicale la cele educational-sociale, de la simptomatologie si 
patogenic spre actiunile de adaptare, íncadrare profesional f?i integrare 
socialá. 


3. Dificultati ale diagnostica™ 

si estimárii morbiditátii deficientelor nuntale 


Desi simplá ín aparenta, diagnosticarea stárüor de defieienta mintala 
íntímpiná mari dificultati datoritá slabei organizan a asistentei medico - 
psihologice si controverselor nosografice. ín plus, diagnosticaren deñcien- 
tei nu depinde numai de psihometrie, ci este in mare masura determínate 
de nivelul exigentei sau de gradul tolerantei impuse de mediul sociocul- 
tural. Astfel, un standard intelectual §i sociocultural putm elevat va oten 
mai mari posibilitáti de integrare cazur ñor u soare de retardare, m timp 
ce rigoiile si exigentele unui mediu cultural ridicat pot indica drept oligo- 
freni un mare numár dintre cei care in alte conditii ar fi trecut drept nor- 
mofreni. De asemenea, insuficienta perfeetionare a mijloacelor de dia,g- 
nosticare ori slaba pregatire a celor care aplica tehnicile psihometnce 
pot determina ínscrierea in aria oligofreniei a unor persoane care au un 
déficit de ordin informational si instruetiv^ducativ si nu proprm-zis 
cognitiv; desigur, ín aceste cazuri defieienta mintalá este aparentó, fiind 
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vorba de ,,un fenomcn determinat etnologic-, relativ la cultura lócala, de 
postúlatele educative, de ambitii vocasiónale, sau de éxpeetanSe familiale 
(L. Kanner, 1964, p. 70). 

Alta sursá de eroare in aprecierea morbiditátii prin oligofrenie consta 
in faptul cá tóate studiile epidemiologice si acSiunile diagnostice sint 
oriéntate in exclusivitate asupra copiláriei, ignorindu-se faptul cá si cei 
care au depásit aceastá virstá pot prezenta grade variabile de insuficienSá 
cognitivá; de aceea, in opoziSie cu opinia larg exprimatá, in studii de 
specialitate, subliniem faptul cá oligofreniile pot fi intilnite in orice etapa 
a vietii, chiar si in perioada involuSiei, cind simptomatologia lor se con- 
fruntá, intricindu-se cu aceea a déteriorárii cognitive. ÍTu este mai pu^in 
adevárat insá cá frecvenSa maximá a oligofreniilor este in copilárie si cá 
muís i oligofreni, in special cu forme genetice sau metabolice, nu pot supra- 
vieSui primelor luni sau primilor ani de viatá. ín acest context, putem 
menSiona faptul cá gravitatea oligofreniilor este invers proportionalá cu 
virsta la care aiung bolnavii. 


Cu tóate aceste dificultáSi de diagnosticare si incadrare nosograficá 
studiile ilustreazá cá frecvenSa oligofreniilor ,,este estimatá la 3% din 
populaSia generalá (L. Cytryn si R. Lourie, 1980, p. 2487) sau la 
5—8% din totalul populaSiei” (P. Brinzei, 1975, p. 141). Cum insá cele 
mai multe studii epidemiologice au fost efectúate asupra copiilor si rapor- 
tate la populaSia totalá, mentionám cá ,,frecvenSa obisjnuitá a oligofrenie i 
in populaSia infantilá este de 5%” (C. Oáncea si D. Christodorescu, 1976, 
p. 767). ín timp ce pentru copiii de virstá ^colará morbiditatea este de 
1,5—5,5% (J. Ajuriaguerra, 1974, p. 642). 

íntrucit deficitele metabolice si implicaSiile neurologice nu permit 
supravieSuirea formelor grave de oligofrenie, menSionám cá acestea oferá 
un procent mairedus, estimatla 0,3— 0,6%pentru arierareamintalá grava’ 
(iMdm).Procentulridicat al deficienSelor usoare si relativ scázut al celor 
severe este subliniat si de alSi clinicieni care aratá cá ,,din ansamblul oligo- 
frenilor, 87 % aparSin Jormelor usoare §i intelectului limitá iar 13% for¬ 
melor profunde, severe si modérate ”(L. Cytryn si R. Lourie, 1980, p. 
2487). 

Cu privire la prevalenSa oligofreniilor in funcSie de virstá, semnalám 
eroarea constant intilnitá conform cáreia ,,frecvenSa cea mai scázutá se 
intilneste la copiii mai mici de 5 ani, cifrele máxime fiind obSinute intre 
10 íji 14 ani, dupá care din nou se constatá o scádere” (R. Hilgard, 1962, 
p. 414, cf. M. Rosca, 1967, p. 17). De fapt, nu este vorba de o creyere a 
frecvenSei oligofreniilor dupá virsta de 5 ani ci de o diagnosticare mai frec- 
ventá a acestora determinatá de exigenSele §colaritáSii; aceea§i situaSie 
este intilnitá §i in perioada 10—14 ani cind majoritatea clinicienilor gásesc 


mai mare incidenSá” a oligofreniei. De fapt, generalizarea inváSámin 
elementar, exigenSele 


evidenSiazá ca oligofreni pe cei care, in afara condiSiilor scolaritáSii 
fi menSinut in aria normalitáSii. De aceea, considerám cá nu este 
de o crestere propriu-zisá a prevalenSei oligofreniei la etape mai aví 
ale copiláriei (cind asistám la o reducere a frecvenSei lor reale prin d 
la virste mici a formelor grave), ci numai de o crestere a frecvenSei 
nosticárii determinatá de extinderea examinárii si de exigenSele scolai 


vorba 




c. 131 


37 









4. Deíieien|ele mintale 

si dátele psihologiei genetice 

láxate in mod esencial, pe ideile lui J. Piagetusupra inteligentei, achizi|iile 
psihologiei genetice sint tot mai frecvent invócate in patogenia deficiente- 
lor mintale. Considerind inteligenta ca o stare de echilibru spre care tincL 
tóate adaptárile succesive de ordin senzorimotor si cognitiv, psihologia 
genética postuleazá existenta unor stadii in dezvoltarea cognitivá: al 
gindirii sen^nri/m,nt^rH (pina, la, vírsfaL.dfi 1,5—2 a,ni\ 1 al gindirii simbolice 
ü preconceptuale (specific vírstei de 1 3 5.—4 ani), al gindirii intuitive (4-— 
7—8 ani), al operafiilor concreté (7—8, 11—12 ani) §i al inteligentei refle - 
orive (dupa 11—12 ani). 

Inteligenta, acest ,,sistem de opera(¡ii vii §i active’ 7 , apare astfel ' 
ca rezultat al interactiunii intre copil §i ambiánta, interactiune ce tinde- 
catre un echilibru ; fiecare nivel al echilibrului consemneazá noi progrese 
in procesul de functionare a inteligentei si se traduce prin scheme speci- 
fice de comportament. ín continuare, evolutia interactiunii copil-mediu. 
realizeazá noi eehilibrári si, conform aeestora, noi patternuri eomporta- 
mentale cu un grad superior de complexitate. Treeerea de la un stadiu la. 
altul are loe ín mod ordonat, fiind un proces predietibil, desi ritmul evolu- 
tiei este specific fieearui copil in funefie de structura neurofiziologica r 
stimularea socialá, experienta personalá etc. Se delimiteazá astfel anumite 
structuri operationale ce oferá o imagine a posibilitá^ilor pe care le poate 
avea un subiect. Actualizaren acestor structuri, ca íji ritmul realizárii lor 
pot fi accelerate sau retárdate, ín functie de aferentatiile informationale^. 
afective sau sociale. 

Dupa cum subliniaza B. Inhelder (1963), teoría lui J. Piaget. ot ra 
un model al functionarii intelectuale, analizat ín ínsási constructia sa. 
Astfel, situíndu-ne in perspectiva sincrónica, vom constata ca fiecare etapa. 
a dezvoltárii cognitive integreazá structurile etapei precedente si prega- 
teste noul echilibru pe care íl va instaura structura nivelului urmátor.. 
Copilul, sánalos sau deficient, este analizat nu numai ín viziune sincró¬ 
nica (avindu-se in vedere aspectul global al structurii sale in evolutie),, 
ci si in viziune diacronicá, in care se disting trásáturi specifice perturbíiriü 
cognitive, precum si semnificatia lor de-a lungul istoriei si evolutiei sale. 

Din teoría lui J. Piaget retinem in acest context faptul ca perfor¬ 
mance copilului, ce permit másurarea si cuantificarea, au o valuare 
relativa, importanta fiind atingerea diverselor stadii specifice dezvoltárii 
cognitive. Din acest punct de vedere considerám ca data la care defieien- 
tul accede la aceste stadii, calitatea patternurilor comportamentale realí¬ 
zate, este mult mai edificatoare pentru patogenia deficientei dec-ít evalua- 
rea psihometricá a achizi(,iilor si eficientei inteligentei. Astfel, copiii cu 
deficientá miníala profunda nu pot depáfji structurile operationale specifice 
stadiului senz orim otor ; cei cu deficientá miníala severa posedá achizitií 
specifice gindirii simbolice §i preconceptuale ; cei cu deficientá mintalá modé¬ 
rala prezintá strategiile cáracteristice stadiului gindirii intuitive ; cei cu 
deficientá mintalá u$oará beneficiazá de structuri cognitive specifice sta¬ 
diului operatiilor concrete , in timp ce persoanele cu intelect de limitá au acces- 
la scheme ale gíndiriijreflexive. 

ín aceastá perspectiva apare mai evident caracterul lent al ritmului 
dezvoltárii cognitive a deficientului, imposibilitatea lui de a desavirijr 
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schemele compórtame ntale specifice unui anumit stadiu si de a organiza 
elementóle structur al - oper ationale ale stadiului ulterior. Mentionám toto- 


intrucit 


K! 


situatie 


de nivel genetic diferit, specifice unui stadiu sau altul. Aceasta se explica 
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automatisme 


demersuri utilizate prea multe vreme 


chiar 
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evidentiaza 


posibile” (B. 


u 

mintal 


putind accede la solufii caracteristice unui nivel genetic superior, revenind 
•totu§i la cele stabilite anterior. 


5. Patogenia deficienfelor mintale 
sub unghiul psihologiei genetice 


Departe de a fi o simplá nedezvoltare sau insuficiente dezvoltare a inteli- 
gentei, asa cum postuleaza numeroase defini^ii, deficien^a mintale pre¬ 
cinta anumite caracteristici ale proceselor cognitive a caror evidentiere 
este susceptibila sa aduce lumini noi in cimpul patogeniei lor. 

Seria observatiilor psihologiei genetice referitoare la specificitatea 
f unef,iilor cognitive a fost anticípate de K. Lewin care considera ca dife- 
rentierea in dezvoltarea persoanei ar fi determínate de faptul ce intre 
di ver se ,,regiuni ale psihismului” se instaleaze anumite ,,bariere din ce 
in ce mai rigide”. In deficienta mintaie aceaste rigiditate ar fi prea mare, 
functionarea mintala a deficiéritilor ar fi ,,prea rigide” fapt care impiediea 
transpunerea si adaptarea mecanismelor operatorii specifice stadiului 
•evolutiei sale. Datorite acestui fapt deficientul devine ,,prea betrin pen- 
tru posibilita tile lui intelectuale” (B. Perron, 1973, p. 69) §i ,,prea pu^in 
diferenfiat” pentru virsta sa mintale; de aceea ,,una din particularitátile 
fundaméntale ale deficientului este serecia tranzitiilor fin grádate intre 
.separaba absolute in totaliteti dinamice” (K. Lewin, cf. ibidem). Insu- 
ficienta dezvoltare cognitive, ca §i deteriorarea cognitiva ar fi proporció¬ 
nala cu gradul de rigiditate al granitelor dintre regiunile cerebrale, fapt 
ce impieteaza asupra raportului functional al acestora. 

Studii de psihologie a invatarii au ilustrat ca la deficien^ii mintal 
existe stagnari nu numai in domeniul cuno § t in^elor, ci si al obiceiurilor 
d deprinderilor, fapt care impiedice noile achizitii. Aceasta se explica 
printr-o anumita inerpie a opera^iilor gindirii; astfel, daca deficientii ísi 
pot insu§i o regule gramaticala sau un procedeu aritmetic, modificarea 
lor, impusa de alte solu^ii, este aproape imposibila; acest fapt este postu- 
lat prin aforismul conform caruia ,,dace este difícil se-i faci pe copiii oligo- 
freni sa invehe ceva, este si mai difícil se-i dezve^i” (B. Luria, 1963, p. 38 ). 
Aceasta inerpie in integrarea noílor achizitii, care traduce lipsa de supiere 
a proceselor cognitive, confirme intrucitva ideea precedente asupra ,,barie- 
Tplnr” dintre diferitele ,,regiuni ale psihismului” con iilor cu deficiente 


relor” d 
mintale. 


copiilor 


Psihologia genética prezinte deficienta mintala ca o construc^ie 
in curs de elaborare pe care impedimente dinamic-structur ale o impiediea 
in finalizare. Un element considerat maior in patogenia deficiente i este 
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incetinirea ritmului dezvoltárii in virtutea unei ,,viscozitá^i genetice’* 
care poate determina chiar fixarea comportamentalá la un stadiu anterior 
celui pe care ar fi trebnit sá-1 atinga. Se constata cá, intr-un procent varia- 
bil, deficientii se stabilizeazá in ,,false echilibre”, ce reflecta o ,,víscozitate 
genética” (B. Inbelder, 1963, p. 64) si din aceastá cauzá ei nu pot incheia 
constructiile opera^ionale. In afara slábirii ritmului dezvoltárii, la deficient 
persista elemente ale nivelului anterior care interfereazá elaborarea operatii- 
lor nivelului urmátor. 

Modul in care B. Inhelder descrie si explica ,,viseozitatea genética” 
(datoritá prezen(ei concomítente a elementelor din douá etape succesive* 
sau coexistentei a douá ,,sisteme heterogene”) sugereazá ideea unei Jiete- 
rocronii a dezvoltárii cognitive. De fapt ,,termenul de heteroeronie exprima 
mai íntíi un fapt, o constatare de ordin psibometric : copilul débil se dez- 
voltá cu viteze diferite in diferite sectoare ale cresterii psihologice” (B. 
Zazzo, 1965, p. 242). 

Cea mai evidentá heterocronie la deficientul mintal se constata 
intre dezvoltarea somaticá generala si dezvoltarea cerebralá, fapt care se 
repercuteazá asupra diverselor funcjii mintale, dupa cum ele sínt in corela- 
tie mai mult sau mai pu|:in strinsá cu priinul sau cu al doilea tip de dezvol- 
tare ”(ibidem , p. 244). 

La aceastá heterocronie evidentá se adaugá o alta pe care-o consi- 
derám specificá deficien^ei mintale, ?i anume aceea a decalajului intre 
virsta cronologicá si virsta mintalá. Astfel, intr-un studiu clinico-psihome- 
tric efectuat asupra unor loturi comparative care au cuprins copii norrnali 
si deficienti de aceea§i virstá mintalá, B. Zazzo (1969) a remarcat (prin 
teste de eficientá psihomotorie si organizare spa(ialá) cá deficientii, spre 
deosebire de martori, prezintá rezultate heterogene sub raportuí valorii 
cognitive. Astfel, probele de organizare spatio-temporalá evidenfiazá a 
mtirziere maximá, in timp ce probele psihomotorii indicá un retard rniniin. 
Dm analiza datelor experiméntale si a observatjiilor clinice se tinde spre 
postularea concluziei unei heterocronii a dezvoltárii generale, heterocro- 
nie ce nu trebuie inteleasá insá ,,ca o simplá (.-orelatie de viteze diferite” 
(B. Zazzo, 1969, p. 346) ci, in consens cu ideile lui J. Piaget privind dez¬ 
voltarea inteligentei, ca un sistem, ca o structurá capabilá sá explice poli- 
morfismul fenomenologic al deficientelor mintale. 

w Heterocronia dezvoltárii psihice a deficientului mintal este anai i- 
zata §i sub unghiul psihologiei analitice, ai cárei reprezentan^i considera, 
cá perturbarea coerentei si coordonárii intre diversele sectoare de activi- 
tate instruméntale si ale retelelor senzoriale antreneazá nu numai intír- 
zieri sau fiine, ci si remanieri, care sínt concomitente cu initierea procesu- 
lui deficientei; in acest cadru, ,,aláturi de nonstructurare au loe restruetu- 
rári ,si destructurári care vor ajunge la o organizare originalá §i vor definí 
modul de existentá al lumii subiectului” (J.L. Lang, 1973, p. 36). Acesta 
este insá un punct de vedere izolat, intrucit ansamblul observa(iilor ilus- 
treazá, sub unghiuri diferite, cá heterocronia structureazá un anumit stil 
de dezvoltare psihicá a deficientului la realizarea cáruia concorda atít 
factori evolutivi, dar si dezorganizanf i sau destmetivi impusi de condi(,ii 
genetice, metaboliee, toxice sau traumatice care constituie principalele 
izvoare etiologice ale deficientelor mintale. 
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6. Posibilitadle evaluárii psihometriee 
si deficienjele psihiee 


important §i controversat domeniu 
radox formal, si anume : denumite 


cv iden liaza 


tive nu investigheazá de fapt inteligen^a ci, dimpotriva, absenta acesteia, 
deficitul cognitiv sau distanta fa^a de nn etaloU desprins dintr-un grup 
inartor ce-i condi^ioneazá periormantaí/ De fapt, párintii sau pedagogii nu 
supun copiii normofreni sau supradota^i examinárii psihometriee pentru a 
constata cit sínt de inteligencia ci numai pe cei cu insuficienCá cognitivá 
spre a-i testa cit sint de deficienCi. ín acest sens, „testele de inteligenCá” 
ar fi ffiai corect denumite teste de defic ient á, aceastá notiune exprimind 
cu mai multa fidelitate domeniuTde apKare §TconCinutul investigaCiei lor. 

Mentionám tótodata faptul ca dupa aproximativ o jumátate de secol 


in care au cunoscut o impetuoasá 


testele de inteligenCá” 


§i instruméntele psihometriee in general inregistreazá un reflux, o limitare in 
folosire si o retragére a „investiCiilor ^tühCifice”. Considerám insá ca 


retragére a „investiCiilor' §ti 
ccesivá a mijloacelor de expío] 
continutului psihic pe care ¡ 


Astfel, in 


prima jumátate a secolului nostru, inteligencia era privita in mod desenp- 
tiv-limitativ, mai ales ca abilitate de a face faCa exigenCelor scolare. Studiile 
asupra naturii §i factorilor determinánCi ai inteligenCei, ca si investigaCia 

ei experiméntala, au determinat reformulári §i generalizan conform car ora 
,,inteligenCá constituid o stare de echilibru spre care tindjtoate adapta rile 
succesive, de ordin senzorio-motor §i cognitiv, ca si tóate'Sehimburile asi- 
milatoare §i aqomodatoare djntre organista j^jpfidin” (J. Piaget, 1965, 

p. 64). Sub aspect operaCionaí, inteíigenCa repre^intá capacitatea de rezol- 
vare a problemelor pe baza experienCei social-istorice §i per sonale, adap- 
tabilitatea omului la noi situaCii, abihtatea lui-de a forma noi concepte. 
Astfel privind problemática inteligenCei, prin noile achiziCii ale psihologiei, 
„ar fi o naivitate sá crezi cá poCi cunoaste un deficient intelectual limitin- 
du-te la enunCarea virstei mentale si reducind problema deficienCelor la o 


Q 


, P. 59). 

moralá ¡ 


genCa” isi afla sorgintea ín domenii diferí te, actiunile respect 

insá o orientare convergentá : 

a) Opinii din domeniul stiintelor social-umane , care sint 

formal si structural, impotriva estiinárii eifríce a ceea ce, de 


eiál-umane , care sint apriori, 
cifricé a ceea ce, de fapt, este 


estimabil, ci doar constatabil si comprehensibil 


b) BeacCii 


studiul 


IT V v V ' ' “ T y ^ 

patologice, nu pot accepta 


numencé 


c) ContestaCii din partea psihologiei sociale si a personologiei , care 


admite ca 


desemnatá printr-o expresie numérica 


Q.I.-ul nu oferá indicii sau este vag predictibil ín privinCa 


abilit&Cii de rezolvare a unor probleme de adaptare §i ale in 
ulterioare. 

d) Din partea psihologiei análitice , criticile vizeazá in 
gia psihometrica, si anume : prin expresia sa numérica, Q 
másura decit ,,volumul” inteligenCei; aceasta este insá o imp 
in fapt, Q.I.-ul exprima valoarea achiziCiilor pe care intelig 


meto dolo 


impresie 








zat pina ín momentul dat. Sub alt unghi, Q.I.-iil nu exprima inteligen^a 
potencíala, ci doar e ficienta actúala a inteligentei, deci nu atinge ,,genoti- 
pul” inteligentei, ci," eventual, fenotipul ei co ncretizat nrin ac bizitii. 

e) Deinersuri noi ale psihologiei genetice sint principial opuse dátelo? 
psihometrice; ele pun un accent deosebit pe natura procesului cognitiv 
íji nu pe aspectul sáu fenomenologic tradus prin performan^a cognitivá 
imediatá. Echivalind retardul intelectual cu defieienta mintalá, Q.I.-ul 
neglijeazá studiul sincronic al condiCiei ce apreciazá inteligenta ca struc- 
turá functionala; fixarea cantitativ-obiectivá a inteligentei prin Q.I. a 
anulat atit perspectiva genética a deficien|¡ei cit si studiul diacronic al 
acesteia. 


7. Manifestar! psihopatologiee §i tulburári eomportamentale 
in relatie cu (jiadul defieieutei mintale 

Dintre numeroasele sistematizári ale deñcienCelor mintale retinem pe 
aceea adoptatá de Manualul diagnostic si statistic (ed. a Ill-a, 1980), 
care consemneazá cinci forme, ín func(,ie de nivelul mental §i al posibilitáti- 
lor neuropsihice in general. Aceastá sistematizare este in mare másura 
asemána,toare cu aceea prezentatá ín ultima Clasificare Internationalá 
a Bolilor Mintale (1976), diferencie vizind cífrele Q.I.-ului ce despart 
diversele categorii, cit si faptul ca defieienta mintalá usoará din C.I.M. 9 
este denumit in D.S.M., III retard mintal mediu. 

7.1. Defieienta mintalá profunda cuprinde copii cu un Q.I. sub 20 
si o virstá mintalá ce nu depáseste 3 ani. Aceastá situatie se traduce ín 
plan clinic prin faptul cá defieientii respeetivi sint nonantrenabili si prac- 
tic irecuperabili, neputindu-si asigura autoprotectia §i autointreCinerea. 
Eforturile psihopedagogice nu realizeazá decit „o mínima si limitatá antre- 
nare ín autoingrijire” (D.S.M. III, 1980, p. 40) si vizeazá ín special deprin- 
derea de a se alimenta ¡ji de control sfincterian, ceea ce permite ameliora- 
rea stárii igienice si psihice. 

Dezvoltarea senzorio-motorie a acestor defieienti rámine rudirnen- 
tará, mersul realizindu-se tardiv, in prescolaritate, efectuindu-se cu mare 
dificúltate. Deseori ei executá miscári ritmice, stereotipe, de balans, iar 
alteori prezintá manifestári motorii cu carácter brusc, inadecvat sau stári 
de agitatie. 

Sub aspect comportamental a fost descris tipul ,,apatic”, placid, 
indiferent, si tipul ,,excitat”, cu manifestári agresive, autoagresive si 
tendinte distructive. Actele autoagresive pot antrena automutilári, favori- 
zate de hipoestezia si bipoalgezia lor, inscrise intr-un amplu tablou al 
tulburárilor senzoriale. 

ín afara erizelor coleroase si agresive, aces ti defieienti prezintá 
comportamente instinctive dezordonate si tendinte oroalimentare dezvol- 
tate, caracterízate prin bulimie si coprofagie. In anumite cazuri este pre- 
zentá o simptomatologie neuropsihicá manifestá, ilustratá clinic prin crize 
convulsivo, catatóme, autism, manierism postural, precum si sindroame 
neurologiee caracterízate prin bemiplegie, diplegie, simptome extrapirami- 
dale etc. 

Sub aspect somatic, aceastá grupa a deficientelor mintale profunde 
este marcatá si de anomalii morfologice, in special craniene (microcefalie, 
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macrocefalia liidrocefalie, oxicefalie, porencefalie, 
tism etc.) sau ale coloanei vertébrale si membrelor 


prognatism 


W 

permit 


scurtá 


' i 


Deficienta miníala severa reamente copii cu uu coeficieut intes 

5 ani, fapt eare le per- 


mintala 


/ 


mite 


5 x y * * 

elementare, fiind capabíli dé acte simple 


Sub 


malformatiile 


morfiile grupei precedente, dar intr-tin mod mai atenuat si in procent mai 
redus, cei mai multo díntre ei fiind eumorfici. De asemenea, ei an o dezvol- 
tare motórie déficitará si prezintá ín mod frecvent tremor al extremitati- 


spasme, mi § cari 


motorii. Alteori, prezintá manifestári 


carac¬ 


terízate prin sindroame extrapiramidale, paratonii, paralizii de nervi 
cranieni, crize convulsive et 


n 


deficiento este alteratá ei intímpinind 


discriminarea 


asemenea 


s ti muí 


„codajului senzorial intermodal” ín sensul cá, in timp ce un stimul 
sat unui sistem senzorial determina un ráspuns stereotip, un alt 
nespecific, rámine lipsit de ráspuns. 

ín acest grad al insuficientei cognitive, deficien^ii 1^1 insúmese no 
limbaj mai mult adresativ decít comunicativ; ei utilizeazá anumite notiuni, 
posedá o oarecare capacitate de generalizare semanticá, 5ar vocabularul 
limitat mi le permite su s^.in erefli unei-conversatii. ín ansamblu, structura 
limbajului lor se aseamáná cu aceea a antepre§colarului, dar au ín plus 
numeroase dizartrii §i momente de bavardaj. In clase speciale ei pot inváta 
sá citeascá, dar stápínesc cu greutate continutul limbajului scris; asin- 
taxía stá in calea ínsusirii regulilor gramaticale, iar agrafía este íntilnitá 
in mod constant. Cei care prezintá o formá severá a deficientei cognitive 


inteleg 


mult limítate 


spatiale §i sint incapabili de a efectúa operatiile simple í 
si generaliza rii, de aceea activitatea ludicá le este inacces: 
de echipá inabordabil. Incapabili de antrenament prof< 
efectúa activitáto simple sub o strictá supravegbere” (D 

p. 39). 


spiritul 
„ei pot 


7.3. Deficienfa miníala modérala, inelude subiecti cu un Q.I. ale 
cárui valori sint cuprinse íntre 35 si 49. Aceastá grupá cuprinde 12 % din 
ansamblul deficientelor miníale, fiind alcátuitá din insi antrenabili §i 
parcial educabili; ei au o virstá mintalá de 5—7 ani, avind posibilitatea 
insu^irii cunostintelor corespunzátoare primelor douá clase primare. ísi 
pot insu§i parcial limbajul §i au posibilitatea unor activitáti simple, de 
autointretinere; unii pot desfásura o anumitá activitate profesionalá in 
ateliere protéjate sub „supraveghere moderatá”. 

Cu o slabá rezonantá §i modulatie afectivá ace§ti defícienti sint 


de obicei docili, apatici, afectuo§i, in general lipsiti de initiativá si interes. 
Caracterizati prin permeabilitate §i labilitate afectivá ei pot avea momente 

de instabilitate psibicá. stári disforice si izbucniri clastice, fiind capabili 


acte 


Mentionám 


sradului 




de 
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sugestibilitate §i credulitate ei pot fi usor antreuati in actiuni prejudieia- 
bile, cu carácter medico-legal (prostituye, perversiuni sexuale, furturi, 
incendieri etc.). 

7.4. Deficienfa miníala medie constituie grupa cea mai numeroasá 
a oligofreniilor, reprezeutind 80% din ansamblul acestora; coeficientul 
intelectual al acestor deficiente este cuprins intre 50 ¡ji 70, ceea ce cores- 
punde unei virste mintale de 7—10 ani. 

Spre deosebire de insuficien^ele cognitive profunde care erau intil- 
nite la virste mici, in primele luni sau in primii ani de via^a, deficientele 
medii se evidenfiazá la virste inai mari, majoritatea lor fiind diagností¬ 
cate in perioada scolaritá(ii. ín timp ce deficientele profunde .si severe 
impun in primul rind un diagnostic etiologic si un tratament medical, 
deficientele usoare sint diagnostícate prin examen psihologic si necesita 
o asistenta orientatá preponderent psihosocial. 

Evotutia neuromotorie a deficientilor mintal a preocupat intotdeauna 
in cel mai inalt grad pe clinicieni si pedagogi; initial, acest interes pentru 
dezvoltarea motricitátii si a abilitátii nórmale a avut un carácter prag- 
matic bazat pe fapt-ul cá ,,retardatul intelectual nu-si va cístiga viata cu 
inteligenta intrucit miinile sint acelea care ii vor asigura un loe in socie- 
tate” (Le Moal, cf. C. Kohler, 1963, p. 180). Ulterior insá, aprofundarea 
studiilor de psihologie si psihofiziologie au evidentiat o strinsá corelatíe 
intre abilitatea motorie si performantele cognitive evalúate prin teste 
psihometriee. 

Dezvoltarea fizica, marcatá de dismorfii si parazitatá de simptome 
neurologice in deficientele profunde, este relativ buná la cei cu deficiente 
medie, acestia fiind ín general eumorfici. T\umai la asa-numitii „debili 
organici” sé constata o anumitá intirziere in maturizarea neuromotorie, 
ceea ce determina persistenta reflexului eutanat-plantar ín extensie dupa 
vírsta de 2 ani, precum si a sineineziilor si paratoniilor dupa virsta de 3 
ani. De asemenea^la deficienti se constata o mai slaba coordonare a mis- 
cárilor voluntare si acte motorii parazitate de miseári involuntare. 

Unii deficientiprezintá tulburári ale sistemelor senzoriale, dar acestea 
nu se datoresc atit leziunilor senzorium- ului, cít mai ales unei inerfii 
functionale generale a sistemului ñervos. Studii recente asupra privarii 
senzoriale si supraaferentárii au semnalat slaba rezistentá a deficientilor 
mintal la stimularea senzoriala nórmala ; ei nu se pot adapta aeestei stímu- 
lári (tolérate de persoanele nórmale) iar suprastimularea (vizuala, audi¬ 
tiva sau tactila) determina stári afective negative (irascibilitate, nervozi- 
tate) si dezorganizare comportamentalá. Considerám cá, din acest punct 
de vedere, deficientíi mintal se aseamaná bolnavilor nevrotici care pre¬ 
zintá de asemenea o hiperestezie senzoriala; mai mult, se considera ca 
un» deficienti evita supraaferentatia senzoriala sau i§i creeazá o barierá 
psihologicá recurgind la o atitudine de ,,ecranare” fatá de stimuli (pe 
care-i percep ca supraliminali) printr-o anulare a raspunsurilor, situatíe 
care aminteste autismul. Aceastá intolerante a deficientilor fatá de stimu¬ 
larea senzoriala si supraaferentatie s-ar explica prin incapacitatea lor 
„de-a organiza bitii de informatie intr-un intreg cu semnifieatíe” (L. 
Cytryn §i E. Lourie, 1980, p. 2507). 

Investiga-rea functiei prosexice oferá date aparent contradictorii 
traduse printr-o hipoprosexie voluntará si o hiperprosexie spontaná; 
astfel, deficientii mintal posedá o buná mobilizare, distributíe si mobili- 
tate a atentiei, dar o slaba putere de concentrare, fiind u$or atraiji de 



stimuli nesemnificativi din mediu. Totodatá, ei prezintá o anumita inca* 
pacitate de a-si inhiba ráspunsuri invádate, pe care le oferá §i ín situaCii 


inadeevate; 


legátura 


este mentionatá 


atenea fatá de stimuli interni si o reactivitate difuzá 

externi ..nerelevanti” ( ibidem , p. 2511). 


Stimuli 


Ca urmare a superficialitáCii atenCiei, memoria deficientilor mintal 


memonei 


scurtá durata, fapt care íi ímpiedicá in inváC-are si explicó, sub un 


anumit unghi, insuccesele lor scolare. tóate ca <l 
scurta durata este considerat de R. Ellis (1963) o i 
debilitátii mintale, mentionam cá nuinerosi deficien^i 


memoriei 


, au o memorie in limite nórmale 

raCionamentelor. In anumite eazuri 


mnezica 


Unii 


. 1U ti 11 Uliim* utnuilj ÍU ai V V » vvw* - 

poate atinge performance deosebite, mult superioare tíormali 


evocar 


memor 




mecanice 


excepCionale, utilizatá in rriod eompensator 


Cazu- 


deficienti 


tata la un domeniu extrem de redus de fapte, astfel mcit memoria lor nu 
eontribuie la ridicarea eficienCei activitáCii de cunoastere ”(Mariana Rosca, 

1967, p. 131). 

Studiul operalivitátii gindirii si al modurilor de organizare cognitiva 

ilustreazá ca la deficienCi are loe o scádere a ritmului dezvoltárii cogni- 

nierde tot mai mult cadenta fatá de copiii norma li r pe másura 

f . ^ ’ « i i__t -'T’ i—- 


* * A 


virstá. Sore deosebire de copilul normal 


sscindá a rationamentelor si o echilibrare a operaCiilor defi¬ 

ní in tal prezintá o incetinire in utilizarea notiunilor ca §i in elabora- 

“ " ' .explicabil intruerfc■ ten- 

dinteje de ’supleere a ánumitor aspecte ale insuficientei psihiee determina 

performance ín alte domenii. Dealtfel 1 1 i—— 





virsta mintalá prezintá anumite 


avantajeazá, ca 




exemplu 


mai 


ibilitaCi 


de condicionare superioare §i poate chiar interese mai largi in anumite 
dbmenii; totodata, sub alte raporturi, el este handicapat fa-t» de copilul 
cu acela^i nivel mintal, prin faptul ca intimpiná dificultáCj ma i mari in 
orientarea si adaptarea la situaCii 


condiCionárilor. Mai mult chiar, ín activitatea practica se constata 


persistenCa anumitor stereotipii 



care, odatá 


mare dificúltate. In acest sens putem cita exemplul 


insusite 


de E. Kraepelin asupra unui deficient care lucrase la bucátária spitalului 
dar, revenit acasa, a continuat sá pregáteascá míncarea cu aceleasi mari 

cantitaCi de alimente. 

In linii generale, gindirea deficientilor mintal se caracterizeazá prin- 
tr.nn fin-y «wt.i’g, lent al ídeilor. íar continutul ideativ 




Htegatf ín n|pd pred.ominant de aspectéle real 

un cónsens al oSser 




éi. Existá 


mm 


Gee&G%'.pflR$fí¡é dificulta tea d 

tal de a-§i insu§i cuno§tinCe in a cela § i ritm §i in a cela si volum cu copiii 
normali; dacá aceste diferenCe par mai reduse la inceput, ,,ele cresc pro¬ 
porcional cu complexitatea procesului de inváCare” (L. Cytryn si R. Lourie, 
1980, p. 2510). Se considera, de asemenea, cá „deficitul calitáCil° r verba le’ r 
ar constituí principalul handicap in dezvoltarea capacitáCii de abstracti- 
zare si generalizare. Desigur, la deficitul achiziCiilor lexicale eontribuie „un 
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mure ñamar de tulburári de litaba j... care accentueazá fenomenul de 
perseverare verbalá.. . ¡ji fac sá creascá sensul aleatoriu al celor exprímate 
(E. Verza, 1971, p. 175). Tóate acestea isi pun amprenta asupra perfor- 
mantelor intelectuale care apar in primul rind ca deficitare. Astfel, obser¬ 
va tia clinieá si experiméntala atesta faptul cá la debilul mintal nu exista 
coneordantá intre efortul intelectual si performantá j absenta íaportului 
intre efortul intelectual si rezultat, aceastá ,,lipsá de economic, a fost 
numita diMeleologie a activitatii intelectuale, care-1 defavorizeaza in fa^a 
juniii, situindu-1 intotdeauna in pozitia celui mai slab” (A. Busemann, 
1966, p. 698). 

Pe de alta parte, sint consemnate ,,atingeri legate de pulsiunile epis- 
temofilicé eare, la rindul lor, pot duce la un defect de elaborare a func^iei 
simbolice” (K. Mises, E. Pcrron, 1983, p. 148). Aceasta ar constituí pre¬ 
misa tulburári lor de seinnificare, interprétate astazi nu numai ca expresie, 
ci si ea „vectori ai structurilor deficitare”. 

ín virtutea gradului inalt de sugestibilitate si credulitate, deficien- 
tul mintal prezintá o mare aviditate .care isi 

cauta protectie si seeuritate. Identificadle sale, pufrin elective,_ sint diluze 
si masi^éj llástAsa - Aiaatewtftt'ii' oetirerPe^i cei mai mulpi 

deficienti sint atasati si afectuosi, unii se caracterizeazá prin egoísta, ego- 
ceatrism, slabá tóleranta la frustrare-si sitaat^i privativo,-fa$ápe care 
reactioneazá amplrr^i: inrpTtísTv. Datoritá iritabilitat>n írascibilitafcn sale, 
deficientul mintal are iesifi violente in situajii ,limitarO enstpiu ^'® oar e sau 
cind se incearcá reprimarea actiunilór S'uTe índezirabile. Aceste manites- 
tari ilustreazá fragilitatea organiz^ii.lfli.-rpaifciee^ » vulnerabilitátiuspo- 
rite, atit in fata tendin'telor intérne ale trebuinfelor proprn, cit si la mci- 
tatiile ambiantei. Intr-o másurá variabilá, aceste aspeóte se inscriu in 
structura afectiva a deficientului,.constituind o sursá genera toare de con- 
flict; maimult, se considera cá „una din caracteristicile de baza care defí¬ 
nese formula afectivitátii deficientului mintal este starea oontlictuala 
(0. Páuneseu, 1977, p. 192). 

Starea de tensiune afectiva, iritabilitatea si instabilitatea apar in 
momentele de sehimbare a obisnuintelor ji stereotipiilor sale (schimbarea 
domiciliului, a sjcolii sau nufflái simple vizite ori modificarea programului 
zilnic), ceea ce a dus la coneluzia cá incapaeitatea deficientului mintal 
de-a tolera sobimbarea determiná dezorganizarea comportamentului sau. 
Desigur, amploarea reactiilor sale depinde de forma clínica a deficienpéi, 
gradul intolerante i sale la schimbare, márimea si semnificatia scbimbarn. 
Desigiu*, incapaeitatea de a tolera schimbarea influenteazá in cea mai mare 
másura adaptarea. Astfel, numeroase studii au evident.iat faptul ca un 
orad mai mare de „stabilitate emotionalá favorizeazá adaptarea seríala 
ftí. O’Connor, 1971, p. 227) si chiar performanta profesionala (J. iscliat- 

ter, 1957, p. 599). w 

Personalitatea dsfioientului este o notiune contestatá de unii cli- 
nicieni care considera cá este vorba numai de ,,o individualitate ce poate 
sá furnizeze baza necesará edificárii personalitátii.. .iar in másura ín 
care anumite acte (de decizie) se repetá, se stabile§te o atitudine caro se 
dezvoltá, ca un carácter, ca un nucleu al personalitátii, intr-o conceptie 
despre lume” (A. Busemann, 1965, p. 723). Pe de altá parte, alti autori 
vorbesc de „dezvoltarea personalitátii debililor mintal” (R. Perron, 1960, 
p. 397), de „o tulburáre a personalitátii déficientilor mintal prqfunzi” 
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D. Kougués, 1969, p. 491) sau combat 


tendinta g 


a tratatelor 


de psihologie sau psihopedagogie a educatiei, de a considera deficientul 
mintal fárá o personalitate specificá” (C. Páunescu, 1977, p. 26). 

Desigur, nu este contextul analizei acestei probleme, dar trebuie 
inen^ionat faptul cá deficiente mintalá nu poate fi privitá numai din per¬ 
spectiva unilateralá a tuíburárilor de inteligente §i nici ca o aditie a unor 
deficiente, ci ca ,,o reala dizarmonie functionaíá a psihismului care vizeazá 

e personalitátii” (F. Guignard si colab., 1971, p. 125). 
(1953) considera cá in exersarea posibilitátilor relatio- 


7 € * 

múltiple 


mult 


mintal 


instrument, in timp 


dobíndite sínt acelea care pun fiintei ,,imntal-limitate 


oblemá 


Avind o structurá psihicá ce prezintá trásáturi particulare, cu alte 
posibilita^ de relationare, deficientul mintal recurge la mecanisme de 


orí 


aparare deosebite de cele obi^nuite, bazate pe inertie 
tibilitate sau, dimpotrivá, pe opozitionism, íncapaninare, ostilitate 
agresivitate. De cele mal multe ori, con§tient¿ de propria lor limitare, 
tráind afectiv-negativ situatii de ignorare, respingere sau ironizare, ei 
recurg la conduite compensatorii particulare si nu mai putin prejudicia- 
bile, ca fabulatia, mitomania, perversiuni sexuale sau angajarea in actiuni 

Favorizate de anumite trásáturi de personalitate, 


f 

medico 


cind aceasta 


mijloace ale ,,afirmarii UÜ Í51UC ) a 9 uuvi 

cadrele sociale obisnuite. íntr-o lume 


atunci 


complexa, cu standarde ridicate de expecta^ie si exigenta, personaiitatea 
defícientului mintal este marcatá de caracterul particular de desfáyurare 
a posibilitátilor sale limitante. ín acest amplu context, cunoa§terea si íntele- 
gerea deficientelor mintale §i in special a celor u§oare, trebuie sá se real i- 


numai 


situadle ^colare, ci §i in perspectiva organizárii sociale a unui grad 
mai inalt de independentá §i autoconducere. 


7.5. Intélectuldelimita, zona de trecere íntre normofrenie §i nosogra- 
fie, este o categorie relativ recent delimitatá, dar din motive diferite 

contestatá, in orice caz, controversatá. 

Situaría amplu discutatá a intelectului de limitá ridicá cel pu^in 
douá probleme si anume : a) aceastá grupa constituie o realitate clinicá 
si psihopedagogicá sau un artificiu nosografíc, impus de exigentele societá^ii 
moderne; b) dacá este o grupá realá, intelectul de limitá se aflá la limita 
normalului, ouprins sub cupola quassianá a acestuia, sau in aria sub- 
normalitá^ii, respectiv a deficiente! mintale? Pentru a ráspunde acestor 
íntrebári, vom folosi argumente so ci ologice, psihometrice si psihopeda- 

gogice. 

Acceptatá de Organizaba Mondialá a Sánátátii §i inclusá in Glasijica- 
vea Internationalá a JBolilor , aceastá grupá de deficienjá mmtalá are o 
sorginte socioculturalá, fiind expresia exigentelor §i expectatiilor tot mai 
inalte formúlate de societatea modemá. ín acest context, trebuie sá preci- 
zám cá, cu cit standardele socioculturale ale unui grup sint mai ridicate, 
cu atit numárul oligofrenilor spore§te §i aria deficientei se lárge§te. Dimpo- 
trivá, in grupurile sociale cu standarde cultúrale §i intelectuale reduse, 
deficienta mintalá, ca dealtfel §i alte tulburári psihice, i§i estompeazá 
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elementóle de specificitate diluindu-se ín normalitate. Astfel, intr-un 
studiu efcctuat de experta O.M.S. in Kenya, pe^ o populare de peste o 
jumátate de milion de locuitori, s-a constatat cá procentul deficienfilor 
mintal era de aproximativ o sutá de ori mai redus decit in majoritatea 
farilor europene. Pe de alta parte, urbanizarea, industrializaren, teh- 
nicizarea, si in aeest cadru scolarízarea si abilitátile privind adaptarea, 
au impus staudarde intelectual© si cducationale pe care multi nu le-au 
putut atinge, fiind inclusi in aria intelectului de limita^ ridicind astfel 
morbiditatea prin oligofrenie. Subliniem totodatá faptul cá adaptarea este 
in maro másurá conditionatá de factorii cultural! ai unei socictáfi; astfel, 
dacá deficienfa severa sau modérala impieteazá asupra posibilitáfilor 
de adaptare la orice standard sociocultural, in cazul intelectului „limitá” 
adaptarea depinde de standardul culturii particular© cáreia cel in cauzá 
ii apar fine. 

Cu un Q.I. cuprins intre 71 si 85, care corespunde unei vírate múl¬ 
talo de 12 —11 ani, aceste persoane íntimpiná dificultáti in privinta sesizárii 
§i i n telegen i eauzalitátii complexe sau a rafionamentelor matematice ale 
íjcolii elementare. Dacá debilul mintal propriu-zis (oligofrenul de gradul 
í din sistematizarea traditionalá) nu putea parcurge instantele instructiv- 
educative, ale claselor primare, cel cu intelect de limita nu poate atinge, 
col pufin intr-un ritm normal .si pe o duratá óptima, exigentele claseloi 
elementare; el rámine la o gindire bazatá pe explicafii predominant con- 
cret-antropomorfice, fiind un deficitar al gindirii conceptúale, incapabil 
de abstractizare. Aflati sub limita inferioará a normofreniei, aeest contin- 
gent de tineri poate glisa, in virtutea fragilitáfii lor psilioafective si a limi- 
tárii cognitive, pe linia tulburárilor comportamentale, ingrosind rinduril© 
sociopatiilor, dupá cum, bine gliidati sub aspect psihopedagogic, 
profesional si etic, pot accede la o existentá independenta si decentá. 

Evidenfiind limítele cognitive íjí particularitáfile psilioafective ale 
deficientului ,,liminal” constatám cá prin posibilitátile intelectuale si 
structura de ansamblu a personalitátii sale, el se apropie intr-o mai mare 
másurá de oligofren, decit de copilul normofren. Intelegerea si respectaren 
de Jacto a acestei realitáti prezintá o importantá esentialá, atit pentru 
destinul socioprofesional al debilului marginal, cit si pentru copilul nor¬ 
mal, intrucit : 

— aprecierea marginalilor liminali ca oligofreni impune polarizaren 
eforturilor instructive si educationale asupra acestei grupe extrem de 
numeroase, in vederea cresterii posibilitátii lor de adaptare si integrare 
socialá optimá si oportuná; 

_ grupul scolar al normofrenilor este eliberat de refineri retardative, 

ca ;si de perturbári comportamental-afective, care „infesteazá” in grade 
variabile, desi uneori gi’eu sesizabile, atit relatiile interindividuale, cit si 
evolutia generalá a procesului instruetiv-educativ. 

Apreciat atit sub raportul posibilitáfilor, cit ¡p al potenfialitáfilor, 
al valenfelor relaciónale §i al forfelor vectorial-intelectuale, liminalul min¬ 
tal nu se aflá la limita inferioará a normofreniei, ci la limita superioará a 
oligofreniei. Aceste persoane nu se aflá nici intr-o ipoteticá zona incerta 
dintre normofrenie si hipofrenie, ci aparfin, cu un statut pe care societa- 
tea moderna il contureazá tot mai net, domeniului deficientelor móntale. 
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mitentá 


motorii 


deficientilor mintal 


mai 


deficitul cognitiv este mai grav. Estímate in mod diferit de catre clini- 
cieni „la 15% pentru deficientele vizuale si 8% pentru cele auditive” 
(J. L. Lang,1962, p. 38), aceste perturbar i, expresie a anomaliilor neuro- 
logiee céntrale sau periferice, limiteazá aferentatia senzorialá si, in mod 
secundar, aria información ala. ín felul acesta, handieapul cognitiv inicial 
nu poate fi recupera!, adincindu-se prin limitarea aportului información al. 
Nivelul scázut al stimulárii senzoriale consecutiv afectárii diversilor anali- 
zatori joacá un rol importan! nu numai in dezvoltarea cognitiva, ci $i in 
organizarea personalitafii defieientului, imprimindu-i dimensiuni si trasá- 

turi patoplastice. 


8.1. Deficientele senzoriale, mai ales vizuale §i auditive, trecde cele 
mai multe ori neobservate inainte de $colaritate, prejudiciind atit ran- 
damentul scolar, cit sji eomportamentuí general. Astfel, ambliopiile, ea 
si alte tulburári de ve’dere, antreneaza un déficit de organizare a pcrcep- 
fáei spaCiale si motorii, fapt care impieteazá asupra dezvoltárii gindirn 
categoriale; investigati clinico-psihologic, acesti deficienti, de obicei cu 
pseudooligofrenie obtin rezultate mai bune la probele verbale si rezultate 
mai slabe la probele de performanta. Hipoacuziile si in general tulburarile 
de auz determina dificulta^ in organizaiea limbajului si un tablou com- 
portamental de oligofrenie severa, copilul devenind agresiv, bizar, opo¬ 


zan i 


dimpoti 


repliat asupra lui insusi. 


;aCia clinico-psiliologica a unui copil cu deficiente c 
anumite aspecto genéralo printre care mentionám : 


ambliopii (de obicei cu pseudooligofrenie) obt 


rezultate mai 


bune la probele verbale si mai slabe la 


performanta 


— liipoacuzicii, dimpotriva, prezinta rezultate superioare la pro¬ 
bele de performanta, avind ráspunsuri inferioare posibilitátilor reale la 

probele verbale; 

— deficienCii mintal (fárá atingeri ale senzorium-ului) prezinta un 

prag senzorial mai ridicat si o perioada mai mare de latentá la stimuli. 

8.2. Deficientele motorii ; secundare unor leziuni ale sistemului ñer¬ 
vos central sau periferic sint asocíate deseori oligofreniei, ca expresie a 

.r * -. v ai t i • . y 1 * —. i^i 


aceleiasi etiólogii organice. Deficitul 


joaca un rol important in 


Ofganizárii psihice, atit la copilul cu nivel cognitiv normal 


mai 


xicc, se determina ín mod secundar senderea informa^iei care, la midul 
ei, aré drept consecintá un déficit conceptual cu implicntii negative asupra 
dezvoltárii cognitive. Dar nu numai limitarea motorie impieteazá asupra 
dezvoltárii intelectuale, ci ¡¿i instabilitatea motorie care „poate jena capaci- 
tatea de inváCare, iar únele deprinderi motorii condiciónate sá-$i piardá 
valoarea lor formativá, antrenind un monolog motor steril” (J. de Aju- 
riaguerra, 1974, p. 645). Pe de alta parte, se constata cá in oligofreniile 
,,endogene”, care nu sint asocíate cu leziuni cerebrale importante, eficienCa 
'praxicá, fiiiid strins corelatá cu posibilitáCile cognitive, realizeaza ceea 


numesc 


Caré 


mis 
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8.3. TulAuráriU 

cerebrale s_i pot ev°lua m mod p functiilor instruméntale, gnozo- 
insuficien^a cogmtiva. Fund tulbur itia íimbaiului vorbit §i scris* 

functn ale acestor functn psihice, „ . t le „ , g P Borel-Maisonny, 1968,. 

rea de limbaj si gradul insuficiente dul ¿eficientei axindu-se 

p. 133). Dimpotriva, alti dmiojan Xniñcant común. Aceasta. 

r>e analiza limbajnlui, apreciat ca v»ainlui are loe printr-o< 

Spinie este MM P« faptu ? «e» ce struc- 
condicionare íntre ,,euvin e , , g^h nlizata. prin cuvintele utili- 

turári ale experientei, care de ". . 1 exprima prin analiza a doi. 

zafe. ín acest sens, msuficienta eog { t P rea Ocíala. Aee?ti fac- 

eare este limbajnl, iar aeesta na 
se poate dezvolta deeit íntr-un cadru social. 

9 Deficienjele miníale !n relace cu bolile psihice 
si manifestadle comportamentale 

9 . 1 , Beta,¡a Un,re 

sesizatá inca din a dona .inmatate aisecolulu «cma g ñcien ^ mÍDÍ 

si tulburárile psiliiee, departe de a . ’ con t r ibuit la reliefarea* 

plexá odata cu dezvoltarea pedopsi , , jmitarea ¿i a gnosticá §i la cunoa§- 
tablourilor climee psihopatolog.ce, dei m ^ p f oblem á precizám ca» 
terca naturn si evolutiei lor. Eeter t ; as icá de deficiente mintala» 

actualmente se considera depasm t i nd if ere nt de manifestarea §1 

„cu tulburari asocíate”, mtrucit ^ de nivel dife- 

forma lor clínica, Perrnn, 1983, p. 118), flecare- 

elelntVsSatologic fiind 

psiliopatologice ale — 
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aialá, imaturitate, diferentiere Jnsuficieptá a íunc^iilpr EuluL etc. (G.T. 

™-ir i* i* . -Í r\ O -I HA \ . ^ nlrv wi-nriTtf n ATI f raníiiífiv - StiPrfíGlll)» OnSGf* 


Webster, 1963, p. 120) sau prin n comportament repetitiv, 
siv si dificultáti in dezvol tarea limbajului” (S. Cliess, 1970, p. 122). 

De asemenea, nu exista nn consens privind amploarea manifestari- 
lor psihopatologice la deficientii mintal; astfel, in timp ce unii clmiciem 
considera ca acestea sint de mica amplitudine si episodice,mltnargumen- 
teazá cá ele sint mai severe §1 cu o evolu^ie mai indelungata decit la copm 
fara defipientá mintalá. Mentionám insá cá in timp ce tulbnrarile de com¬ 
pon ament sint apanajul deficientelor mintale usoare, psiliózele au íost 

raportate mai ales la debilitatea medie si profunda. 

Cu tóate cá manifestárile psihopatologice ale deficientilor mintal 
au íost: tot mai atent decupate in ultimii ani, se considera ca ,,un maie 
mimar de copii cu insuficiencia intelectualá.. .pun ín joc alte mecamsme 
psihologiee sau psihopatologice” (R. Mises, 1975, p. 21) realizmd tablouri 
gIíiíícg partióulíirc ^ ^oí l/^/» i/ ^ a cíiror lr6C\cntci 


dej 

mare a determinat limitarea ariei traditionale a deficiente! 
pie' - sau „omogene”. ín acest context vom analiza raporturile defi 
mímale cu principalele arii ¡ale psihopatologiei clinice. 


9.2. Defi 


i 

$i procésele, psihotice. 


elat 


,£J-m X/C/ tOfOfUW y v ..r ' v ~ .i. . , . , 1 * 

dinfre psihozá $i deficienta mintalá, desi dáinuie de la siir^itul a eacu ui 
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ramm t 



ariei. 


Aceasta cu atit mai mult cu cit, desi au fost intreprinse miüuti- 

_ _ - * -* -i * * ■ - _ _ 1 * M a'*'* X n rvVt /l ■ "4“ 1 1 /I AT1 _ 


clinice 




conditii, defi- 

, inca nu este elucidatá, considerindu-se eá^toate psiho- 
^ele infantile pot sá comporte un aspect deficitar mai mult sau mai pufin 
important”, dupa cum ,,ín tóate deficientele mintale pot coexista elemen e 
psihotice” (G. Guériot si C. Chance-Serve, 1983, p. 901 Aoaritia unui 

-í- i _ _ A* • j _ * 1 * _ ü _ ^ i- ^ vt i. 


emnalatá de E. Kraepe 


íin 


pfhebefí 


pentru 


situatia in care procesul psihotic aparea la nn deficient caie a depuse 

5 - w . . . - — w 1 1 • ...... J__ ^1 J « M'/’o/lll 1 'V r\ Ti’ D V) 1 i> I Ti PGP- 


'virsta pubertátii E. üiv>uí.v>i. ---— — ± ^ ^ 

renta si áutismul multor deficienti mintal au indus opima conform careia 

schizofrenia survine cu predilectie pe terenul oligofreniei statuindu-se 

coneeptia schizofreniei grefate care cáláuzeste si astázi numero^i clmiciem 

in áctivitatea practica. 

cá frecventa mare a simptomatologiei sehizofrenicc 

f' . ■ _. *■ _1 _ _ 


impune termenul de propfschizofr 


Considér 


la deficienti i mintal (estimata intre 40 

9 * • * i V í* _ 1 


0 si 4%) a determinat o conceptie 
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0 


fehomenolo 


carel a 


Ín 


aparitie de fondul cerebral-organic. Aceasta 
eonceptie a impus §i notiuni enresounzátoare ca aceea de encefalopatie 


T V V y/ J J w a/ ^ v ^ ^ ^ w . 

acbasta ár fi favorizatá 


ofren 


(Marchand), de form 


fre 


a 


cefalopatiei 

ne. ín con- 


(Fuller), encefalopatii evolutive sau encefalopatii schizofreniforme. , T 

ceptia clinicienilor respectivi acesjti copii ar reprezenta „cazurile mixte 
ale oligofreniei ,exprimate clinic printr-ó deficienta cogmtiva o simpto- 
matologie pseudoschizofrenicá. Be asemenea, numerosi cliniciem au des- 
cris la deficienti . star i delirante polimorfe si íranzitoni (denumite clasic 
bufee delirante ale degeneratilor), precum ¡p organizan psihotice discordante 
durabile. Fárá indoialá cá, in aceste situatn, ,,exista un mixaj al celor doua 
ser i i de simptomej únele traducind o deficienta sau o intirzieie in dezto 
tarea copilului, áltele exprimind o distorsiune relationalá de ordin psi ío- 
tic” (G. Guériot si C. Chancé-Seive, 1983, p. 90). 
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Pe de altó parte, se considera cá tóate aeeste tablouri clinice nu ar 
fi deficiente mintale adevárate, depunindu-se eforturi constante de dife- 
rentiere §i de separare cit mai netá intre stórile psihotiee si oligofreniile 
propriu-zise. 

ín activitatea practica, distinc^ia dificilá intre o deficiente mintalá 
iji o psihozá cu debut nespeeific §i insidios este, intr-adevár, susceptibilá 
sa duca la ideaa uuei evolu^ii psihotiee a deficientei, unii clinicieni vorbind 
de o „asociatie intre schizofrenie .‘ji debilitatea mintalá” (M. Sehachter, 
1963, p. 123). Aceastá relace este exprimatá in mod diferit sub raportul 
incidentei, fiind ignórala de únele studii, in timp ce áltele ,,atribuie debili- 
lor mintali un foarte mare risc de imbolnávire psihoticá, estimarea acestuia 
atingind 40% din cazuri” (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 865).. 
Paptul cá deficienta mintalá, ca aí'ecfiune primará, imbracá uneori forme 
particulare, cu manifestári disociative sau discordante, a determinat pe 
clinicienii ultimelor decenii sá emita opinia unei ,,deficiente mintale evolu- 
tive”, precum si a unui raport de continuitate intre oligofrenie si schizo- 
frenie. Aceastá eonceptie clinicá pe care o considerám deosebit de impor- 
tantá, atit sub aspect teoretie (al psihodinamicii manifestárilor psihopato- 
logice), cit si practic (al adoptárii unei corecte conduite terapeutice), nu 
a fost incá elucidatá, in ciuda cercetárilor intreprinse de catre F. J. Meno- 
lascino (1965), S. Leboviei si colab. (1967), B. Lechevalier si H. Flavigny 
(lf)g7), J. L. Lang (1969), K, Mises (1969) etc. 

Íotuíji, ideea a fost mentinuta si studiile complexe efectúate ín 
ultima vreme pe loturi reprezentative de bolnavi remarca strinsa intri- 
care intre simptomatologia deficitará si fenomenología psihoticá. Aceastá 
situare este determinatá de faptul cá o deficiehtá mintalá este intotdeauna. 
insotitá, dupa cum constata J. L. Lang (1969), de tulburári in relaja 
cu sine, cu celálalt $i cu lumea, atit in planul functiunilor, cit §i in acela 
al expresiei emotionale §i al conduitelor; pe de altó parte, ín orice psi- 
hozá exista tulburári cognitive care vor altera in mod esential gíndrrea 
conceptúala ¡si utilizarea simbolurilor, situatie ce va determina limitári 
sau chiar deficite la nivelul eficien^ei acestor functiuni. Imposibilitatea. 
separará clinice transante intre deficienta mintalá §i psihozá a determinat. 
in ultimii ani conturarea unei zone nosografice alcátuite din psihoze cu 
e.rpresie deficitará, care ,,includ copii describí de autorii clasici sub mímele 
de encéfalo pa ti i sehizofrenice, reac^ii psihotiee la arierati, debilitáti evolu- 
tive?i psihoze grefate” (R. Mises, 1973, p. 26). In aeeste situatii, in functie 
de caz, sint foíositi termenii de „psihotici deficien1,i” sau „arierati psiho- 
tici”, „dupá cum accentul este pus asupra prevalentei proceselor psihotiee 
sau ale sindromului deficitar” (G. Guériot si C. Chancó-Serve, 1983, p. 92), 
simptomele cclor douá conditii fiind strins intricate inca de la apari- 
tia procesului psihot.ie. 

Desigur. unificarea notionalá nu este echivalentá cu dizolvarea» 
diverstlor"entifáti si nici cu rezolvarea controversatelor probleme noso¬ 
grafice, servínd eventual elarificárilor didactice. Astfel, probleme partieu- 
fare d«* diagnost-ic ridicá distinc^ia intre o psihozá care a apárut pe un 
foiul psihic"deficitar si un déficit psihic de origine psihoticá. ín prima* 
situatie se va tiñe seama de caraeterul dizarmonic al dezvoltárii psihice, 
<le únele manifestári anxioase si de aspectul atipic al relatiilor copilului 
cu ambianta; in a doua eventualitate, a psihozei dizolvate ín déficit, se 
remarca in primul rínd autismul, care inváluie defieientat eognitivá sil 
plómentele de depersonalizare. 


208 



Dificulta^ de distinctie nosogi-aficá ridicá, de asemenea, stárile 

prepsrhotice in raport cu deficientele rointale Uíjoare. Intr-adevár, hipobu- 
lia, ten din |ele autiste si apragnatismul unui copil cu debut leut §i insidios 
de psihozá discordantá pot induce eonfuzii cu deficitul mintal ,,armonio”; 
acesta prezinta insá o atingere mai mult sau mai putin omogená a pro- 
ceselor cogniti ve, iar curba evolutiei sale psihice este relativ regulatá. 
In plus, deficientul mintal prezinta relamí sensibile íntre nivelul afeetiv 
si eél intelectual, iar dezvoltarea psihomotorie este global íntirziatá, ceea 
ce eonferá omogenitate rezultatelor la testele cognitive; de ase¬ 
menea, debilul mintal poate prezenta antecedente organice, inscrise 


11 


armón íc 


n 




deficientei 


simptome 


diserete care evoca starea discordantá : autism, solilocvie, tendinte stereo- 

-i- « A _ * J __ ^ 1_■ * J j % I ^ -m m _ _ * > 


ntualuri 


nea, heterogenitatea po sibilitátilor intelectuale si a rezultatelor la testele 
cognitive ca §i o discordantá a tit in Qcrr.portamentul copilului, cit si intre 
nnpresia clínica ¡ji rezultatele examenului psihometric. 

EVQÍUtiá psihozelor care au un tablou clinic asemánátor cu acela 


deficiehtelor mintale 


urma 


nozograíice 


timpului” pentru elucidarea diagnosticu- 


Desigur, únele psihoze ale copilului oferá dupa adolescentá 


imbracá „forme p 
lizeazá in ,,forme 


11 


7, p. 13). Aceastá ultima eventualitate, a stabilizárü in 
fenomenologii psihotice, a fácut obiectul unor analize 
care au evidentiat cá multi copii psihotici prezentau. 
;abloul unei deficiente mintale, ,,cu conduitá §i insertie 


/ 

(S. Lebovici 


profesionalá, caracteristice oligofreniei usoare” (B. Lechevalier si H. 
Flavigny, 1967, p. 51). 

Referindu-ne la psihozele propriu-zise, care apar la virsta copiláriei». 
mentionám cá impactul acestora asupra unor íunctii psihice insuficient 
edifícate va determina un prognostic a cárui severitate va fi in funche 
de virsta copilului. Astfel, dacá debutul psihozei are loe inainte de patru 
ani, data fiind fragilitatea sistemului ñervos la aceastá etapá a dezvoltárii, 
prognosticul va fi sumbru, marcat de o reeresie usihicá generala si nrn- 


ín primul rind prin 
loe dupá virsta de 4 
ristice formei clinice 


imbrácínd o formá pseudodementialá, caracterizatá 
autism §i automutilare. Dacá debutul psihozei are 
• ani, tabloul clinic va cuprinde elemente caracte- 
ispective, iar prognosticul va fi diferit, in funche 


de natura §i gravitatea procesului psihotic. ín aceste situatii psihoza 


determina 


fenomenele clinice nsihotice. duná cum 


x / / -X-- 

§i a relatiilor objectale precoce. 


lumii 


9.3. Deficiente múltala $i reactiile nem otice. Situa^iile psihotrau¬ 
matizante, generatoare de reac^ii nevrotice, au pentru copil o semnifícatie 
diferitá fatá de adult, fiind provócate de hiperautoritarism parental,. 


parental,. 


situare familialá conflictualá, disociere familialá, insuficientá protectie 
?i securitate (mai ales pentru cei din afara mediului familia!), ca §i fixarea 
excesivá la o mamá h iperprotectoare. Aeestea, ca §i numeroase alte impre- 
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Tarlí pí'* imuortant «a se distinga manifestarile nevrotice cave apar pe 

ráS5g55Sá^SS|Sg 

ifteS^ pÍrfoSStÍ 5 —ü- 

t átele deficitare constátate la testele rerbale. 

¡)7si considerám ca in virtutea struetmii sale psilnce deficientul 
mintal nu poate dezvolta decit reactii 

neaza totuni existenja de ne^ozn piopira ^ ^ ■ ist ric tind, raai degraba, 
<^«tb „mecamsmele^de tip• xobic dedt sá ocupe nn loe in prim 

sa ,e organizeze ca ua^dn d P ' ])esi „ au% in mo d schematicputem 

P UWl -/■?; íítoS^S^Íozei’Steín functie de rezultanta dintre am- 
^;7: r 7 C ¿rSlcS factorilor eonflictuali P^mati^ 

dul de organizare si strnetnrare a a¿¿tor 

dul de elaborare a mecamsmelor de apaiaic ale ia\ mi.j } 1U 

eonsiderente de ordin etiopatoge me, m ^SfK™SSatia 

2? j&SSi 

evidente. 

o t T)pf ¡cíentele miníale si tulburánle comporta mentalle. Structura 
pailiM deficLá ¿oarta germenii 

tu Ib aran de comportaxnent ^^deloráíúi lor' comportamentale acesti 
blul oligofrenulor. In dÍ7/iU . n10 mci’\ notiune ce dateaza 

defieienti mmtali an mai fo. t d * m eVlen si Simón (1924) reluate de 

E Misirí E.PeSrlÍ983, p. 146), care,* snb aspectul conduitei socioafec- 

^ *°z 

„ riphiií ntilizabili”) care sínt linistiti, placizi, docili, cu un anu 
S SCtSS S5S.il, confetti, ceea ce le permite o toa 
Z otare l“ medid sau intr-mr annmit cadrn socoprofestonal ¡ 
'""Tlw minia, .Mhimnonm" 1» care tonOc**. cogmtiva este 

ItS^i^'T^«^inta, in armonice « 

Sub unghiul patogeniei acestor catcgorü climee, se considera ca 
fórmele armoni ce domina mecanismele structurale ale unei deñeciente 




inteleetuale fixate”, iar ín „deficitele diz armonice atingerea func^iilor cog- 
nitiye ; este legatá de o perturbare evolutiva” (R. Mises, R. Perron, 1983 

p. 146.). 

A __ ■_ j ■ j 

onalitate prevalente, in ríndul defi- 


mai 


tioneazá : jmerilii (asimilati celor eare au o íntirziere mintalá simplá), pon- 
deratii , activii ¡ji pasivii. Mentionám cá denumirile de „activi” §i „pasivi” 
vizeazá ín special ten dintele de extraversie si respectiv introversie, eviden- 

j • A * * * j « t * • * t* t . - — * — ^ / 


prm 


armonici 


mai 


m ediu. 


psihotraumatizante din 


asemenea, in rindul dtficientilor dizarmonici se distinsf urmáto 


categorii: instabilii , carao terizati prin irascibilitate, intoleran^á la t'rus- 
tra^ie, hipobulie, hipoprosexie, perceptie superfieialá, fragmentará, ego- 
centrism, preocupári autoerotice, interes ludic exagerat; emotivii eare 
sint sugestibili, aprobativi, poikilotimici, cu puternice valente afective; 


bonomi 




demobilizatori, uneori cu bune posibilitáti mnezice si facilitáti 


a erorilor de judecatá. 


impresia de normal 


i * 


dizarmonicilor 


mai 


defi 


denté mintalá ativicá nu ín sensul unei evolutii discordante ci ad cristali¬ 
zar i i particulare a trásáturilor de personalitate intr-o „dizarmonie evolu¬ 
tiva cu ver sant sau expresie deficitará” (R. Mises, 1969, p. 31). Totusi, 

_ A _T ** 1 j • J 1 u * A. . ^ ' _ 1 / JT / 9 7 


punte 


h- 

clinic 


dizarmonice 
fórmele tipice ale deficien^ei mintale. Mai mult 
deficitará §i deficienta dizarmonicá a fost cr( 
prin ,,deficienta dizarmonicá. cu versant r»sili 


ciento instruméntale „ale cáror origini apar adesea complexe si se ínscriu 
in istoria dizarmoniei evolutive” (R. Mises, 1973, p. 27). 

In ansamblu, tulburárile de comportament ale deficientilor mintall 
se manifestá clinic prin reactii §i ccnduite antisociale, ilústrate prin 


ersium 


manifestári comportamentale ce poartá din plin amprenta handicapulu 

Milea, 1979, p. 184). Uneori, aceste tulburari de compor 


tament domina tabloul clinic al deficienlei mintale, amploarea 
„datoratá hipogeneziei sau ageneziei sentimentelor moral 


(P. 


Brinzei, 1975, p. 142); in aceste situatii deficienta mintalá complicó 
personalitatea dizarmonicá delimitind grupa ,,oligofrenopatiilor”. 

h 


10. Deficienta mintalá §i delincventa 

Trecerea in revista a studiilor referitoare la actele medico-legale comiso 
de persoane deficiente mintal conduce la concluzia conform cáreia istoria, 
deficientei este ímpletitá cu aceea a delincventei. Totu§i, in diverse peri¬ 
zad e, raportu 1 deficientá/delincventá a fost nuantat, uneori fiind putemic 
influentat de conceptiile si teoriile epocii respective. Astfel, au putut apárea, 
lucrári eare incercau sá acrediteze supozitia ,,criminalitátii ínnáscute”’ 
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aceta de dejmenia mf>rala \^, íeli£?ventilor ara tan cu peste 90% dintre 
lo f’ Uib limítele nórmale, ihurtrind 

fSasi S?o* intre deficientá si delmcventa. ^ 

Observatii clinice efectúate ’pelsonTlitatii si in detér- 

rolul modelator al faetorulm social i f ‘ 1 Ri cffllstata t 0 anterior, 
minarea conduitei, au reievat aspecU tu. te ^ Astfcl, s-a consta- 

determinind o dabne a bazal pe faptul 

taf ca aceasta malta eoidatic a .< urmarirca judiciara decit 

cá deficientii mintal cu delicie ° ^ \<Z\n efectúate in ultima vreme 

delincventii nondeficienti. Deastmi a ‘¿H n cventei propriu-zise in rindul 
au aratat o continua sendere, atit nr ’i n rindul delincvent.ilor. 

d,Kci«n,no,, cit ,¡ a »aSiá cSainaJititii „«»; 

De fapt, in comiterea uncí mtiact • mu lt mal maro decit nivelul 

peramentul, caracterul, educatia ar juc, del¡ctu l, ca si infraetiunea, 

intelectual” (A. Key, 1953, p.*»)- “ frecventa si auten- 

presupunc un aimmit nn el eogmt ■ 1 , iona iá cu gradul deficiente! in 

ticitatea delincventei este m\t » 1 ¡nsufic ienta eo<mitivá nu an posibilita- 
«1 cace! ce premia o mai n^m^c^ico^ ^ 

tea. initierii si elaborarn unoi < ’ fi ilustratá si arguméntate 

mente ín realizaren lor- Aceasta asertm üor care po Wt¿l amprenta 

prin analiza particular itati t V , s j f uwa a u un carácter infan- 

insuficientei cognitive Astfel, si preau- 

til, de atractie írezistibila, mcendiei . ^ • te de ea .tre nondeficienti, 

pusa spectaculozitate, íai ur ur , ■ urecautie si indeminare fára 

fie impulsive, caracterízate pnn Up. < - S { entil ó r ¿intal au un carácter 

scopuri utilitere. l)e asemcnea, ernnele ^uentrio^ ^ exasperarei iar 

S^SSllS^tatiei, tendintei de pedepsire a párin- 

ne conduce la conduzia ca tactoru _ cáutat jn e tiopatogema acesteia. 
eonfundat cu acela al defieient >, . ~ de ii ncve nta nn este, a¡ja cum 

Ceca ce favorizeaza si uneori conc [jJ. C o<mitiva ci ínadaptarea sociala 
8e considera in mod P^ (Süin t a linütelor cogni- 

¡p carenta educationala a d e detic i e nt sá transgreseze intr-o 

ti ve, ca ¡p dificultadle adaptati\e, V ’ supra compensare mfrac- 

conduitá delmcventa p» bra^ze pn 11 c ¡ r ora trebuie sá li se 

ac«a a rfowor instructivo. 
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D. Involutia scnilá 

sub unghiul psihologiei clinice 

ir cá, 

«lS4SSd^5¿n&*«* Sí “un adPVÁPAt salí ajuagM ¡p. 
SKwliTlW. 1«»). Oonsecutiy ,¡ proporfa mM»«kr 
creóte. Vorá lúa ca exemplu situatia dm dona tan europene. 

Tabelul nr. 1 


^ 1850 1860 1870 1880 1890 1900 1910 1920 1930 1940 1950 

Franta 6,47 6,89 7,41 8,11 8,28 8,2 8,36 9,05 9,35 - Ufi- 

Suedia 4,78 5,22 5,43 5,90 7,68 8,37 8,44 8,40 9,20 9,41 10,31 

Tabelul reda dupa E. W. Burgess (1960) proportia celor de peste- 

65 “ass ^ a -* 

im pr “ e ^“ e b ^ s “^ t Z ' rilor(8ÍBtemn e rv0 s,sistem endocrm) care repre- 
M suportul materia) al Tic t ii palie. (hardware) ,, 

_ cel al desfáíjurárii propriu-zise a iunctnlor psihice (softwa )- 
Evenimentele eare se petrec ín íieeare din aceste planun se combina, 

gic fji social (factor! externi) sau se realizeazá m insumí sistemul vietn psi- 
hice urin ,,uzura” sa (factori intemi). 

’ Bvident cá aceste evenimente, care au un carácter aleatonu, ae^io- 
neazá asupra unui fond determinat de informatia ereditara 

Procesul de imbátrínire al unui astfel de sistem ca si mtreaga functro- 
nare a psibismului uman trebuie interprétate dommant m perspectiva 
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interac(;iunilor sale cu restul lumii, deoarece el este integrat in mediu (in 
speeial in cel social). 

De aceea, in afará de virstá (san de dimensiunea timp calendaristic) 
treouie sá luám in considerare inca doua dimensiuni: -- mediul socio- 

íruia se dezvoltá si imbátrine$te orice subiect (W. H. 
generaría sau cohorta in care este inclus (K. W. Schaie 

v W « a j * _ _ . 

exemplu 


Holzman 




E. 


gen era^iei care a suportat doua rázboaie mondiale, care au tráit in Europa 

T b O ___ . * * p • i w * A . -*■ 


Keformei si Contrare forme i 


permit 


sistern de refer 


care descrie desfá^urarea modului de imbatrinire, statistic, normal. Se 
admite cá pentru o anumitñ populare incadratá intr-o structurá social 
cultúrala data si apartinind unei anumite generatii (cohorte) se pot stabili 
val orile medii ale unor indicatori de virstá si distributia lor (de tip gaussian) 
pentni diferitele intervale de timp cercetate (in general semidecade sau 
decade). In felul acesta, dispunind de o referintá (de o colectie de cri- 
teríi de virstá) psihologul gerontolog poate stabili pentru ñecare subiect 
virstá lui psihologicá reala (in raport cu sistemul de referintá) si din com- 
pararea ei cu virstá cronológica (sau calendaristicá) poate aprecia dacá 

mal (ortogerie). irietinit sau crescut (imbá- 


ímbátrinii 


aecelerat 


1, Priucipii generale 
¡ de método log i e clinico-psihologicá 


devieri semnificative de la 


factori din mediul ecologic sau (si) social pot determina 


ul imbátrinirii nórmale. De asta 


tía unor ,,modificári” diferí te de cele 
pnu-zis de involu(áe. Diferenta p 
in cadrul tulburárilor de memorie 
exemplu aj>arítia unor stári afect 
idei delirante etc.). ín acest caz 
(extrem de utile) trebu 


modificare a ritmului de imbatrinire 


cursul 


exemplu 


la normal) 


metode 


caz investigatiile psihometrice 
complétate (dat fiind amploarea 


icestea trebuie folosite in 


examenul psihic conform 


compléxe si multidisciplinare ce implica 


semiolog 


examenul somatic (inclusiv si mai ales neurolog 

§i paráclinice (electríce, radiologice” 


clinice psihiatrice; 


si endocrin), 


analiza factorilor sociali (prin anamnezá §i. ancheta socialá). 


Examenul psihic e bine sá fie fácut- de un medie psihiatru 

familiarizat cu probleme 



umai 


combinind demersurile si metodologiile proprii acestor doua discipline 
se poate ajunge la o cunoastere mai corectá a stárii psihice a subiectului. 

nitám ca aceastá examinare la virstnici intimpiná 


STu trebuie 

únele difichltáti din cauza 

3 

^ ■ 

tulburárilor senzoriale (in special diminuarea acuitátilor 


>si- auditive), 


tulburárilor 


II 


* 

> . W L 

otorii (din cauza deteriorara senile a aparatului 

___ 1 * > *« « i u ■ * . 


os teoarticular §i a sistemulni neuromotilitáfcii) 
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_ fatigabüitatü subiect-ilor (ceea ce impune sedin^e «curte *i repe 
late de colaborare a unor bátrini fatá de persona- 

iui rASíStifi*- — 

leastá gradul de «colaritata al subiectulm 51 cadrul sociocultuial m la o 

“ ' T 1 . U Í»k¡TeSi 5 s¡ semiología P»¡Matrioí, Imbuir »á d»*e e«<y 
si sá preeizeze in primul rind tulburárile psihice ale subiectului stabil n . 

" ¿ eon,Ue«M (gradul de. vigiten») ^ » 

nietemeral (repartitia stárilor de somn si de veghe, existenta unoi 
,¡“ tvc™ M cbiar crepuscular.; a mor orno do pierde..- de 

qlobal al am,porta,nmUdai (subiectul 11U |MM» l» 1 » 1 ' 
are'tendinle dromumaue, Vorbeste mult; este iitr-o Mr de adiuumie sau 

«ss sa 

persoaná sau situadle indiferente, anxioasa depresiva, hipo- 

„,auiaü.á SÚ míuS., cu eufórie sau stári colerlce, lab,Mate emoflo- 

nala etc-)- diferí tele grade de hipoprosexie, constLtuie zopa. 

frio-nitiva eea inai evident pertúrbala. Totodata, nu trebuie uitata fati- 
^abditatea 0 ímrmalá^a virstnicilor, eare se manifesta in speeuü prmtr-c 

«**“ S~intreaga gamá a fe_ 

_ Mentorwvrvuu* evidcntiate tulburárile operationalv 

- Modal de integrare in familie si in societate este m mod bee\ent. 

zarea acestor tulburán ale integrara. . , 

- Trásáturile (dimensiunile) de !p ersamhtate, care la d e 

íiei prezintá numeroase perturbári, fae obiectul unm atent examen de 

P Aspectele eviden^iate urmeazá sá fie complétate cu analiza clmicá 

s, psihoíogicá a functiunilor neuropsihologice asupra caruia au ma 

T Aiuriaguerra si colab. (1954), C. Mullci (19 9) t 
' ’ J ín * t genB trebuie examínate : - activitatea psihomotorw (eron 

(diferite forme de afazie, perseverán, logoclonn etc.). 
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*2 . Mecanisme genetiee 
ale involujiei psihiee 



senescentá 


unui organism 


de 


factor genetic care ac|áoneazá ca un program 

privit ca o ontogenezá sau diferentiere continua (Y. F. Kallmann, 1961). 

Genética moderna a precizat cá morfología si func^ionalitatea orga- 
nismelor vii sint contrólate la nivelul fiecárei celule de colecta de „in- 

” sau programe inscrisá (in „limba” codului genetic) ín ADN-ul 
nuclear, de unde este transcrisá in A KN si apoi tradusá in cadrul sintezei 
proteinelor structurale si operationale (enzime) la nivelul ribozomilor 
celulari. 


¡structaje 


o O 

ininata, de la naster 


a 

o 


lezvoltare programática 
moarte, deci inclusiv involutia 


a psihismului (L. Haiflick, 1965). 

ín cadrul acestei concep^ii interactiunile cu factorii din mediu nu 
ar juca nici un rol sau doar un rol minor. Desi astázi se §tie cá aceastá 
interac^iune joacá rolul dominant, nu se poate nega existencia unui pattern 
general al evoluCiei structurale a psihismului uman, pattern care es 
nu desenat in tóate detaliile, cel putin schitat de informaría genética. 


dacá 


w 

ln ceea ce prívente involutia senilá, 


survme 


reproducere, dacá intr-adevár depinde de o anumitá informarie geneticá, 
ea nu se poate selecta genetic, decit ín cazul cind este corelatá^u un alt 
earacter genetic, ce apare 


mai devreme 


form ipotezei lui E.J. Birren, 1959 („counterpart theory”). 


structurárii 
mice. ca cel 


mari clase de interpretári pot fi considérate in lumina progra- 
ice : conceptiile ortogenetice ca cele ale lui H. Werner (1963), 
it (1967) (care urmáresc íntreaga dezvoltare psiliicá prin prisma 
— §i destructurárii — functiilor cognitive) §i cele psihodina- 
3 ale lui E. H. Erikson (1959) si altii (care urmáresc schimbá- 

prisma structurárii si reírresiunii 


' * 

rile psihologice produse de virstá prin 

functiilor abisale). 


anumite 


tiei psihiee nórmale (§i uneori patologice) au un carácter € 
muí ereditar, in special in ceea ce prívente psihismul uman 


profund modificat de interactiunea subiectului cu mediul 


mai 


mediul 


social. 


3. Procésele organice ale involujiei psihiee 

Mecanismul de baza al involutiei hardware-ului biologic in general, ca 
;§i al senescentei consecutive a psihismului uman, constá intr-o acumulare 
de deteriorári (leziuni, pane) in structurile organismului, respectiv in 
sistemul ñervos central, care se §tie cá e format din elemente postmitotice 
care nu se inmútese si nu se regenereazá ci au virsta subiectului. 

Deteriorárile sau panele se realizeazá : la nivelul moleculelor (,,cross- 
linking”) ceea ce duce ín special la alteratiuni ale reactiilor chimice : la 
nivelul structurilor subcelulare (de ex. mitocondriile scad ca numár, mem- 
branele celulare se modificá etc.) si la nivelul celulelor (unui din cele mai 
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dramatice procese ale involutiei nórmale a sistemului ñervos íund repm- 
zentat de ¿fiderea progresiva a mnmrului ueurondor) La ^ 

cerebrale neurona dispar cu o rata medie de circa 100 000 » pe 
zi, dar la.nivelul eerebelului ei scau cu o rata de cuca 10-20 mibornn do 
neuroni pe zi (C. Báláceanu si colab., 19(9). Evident ca deteiioiank « 
pot urinari si la nivelul ansamblurilor neuronale (retelelor nervoase ope 
rationale). Prin acest procos, intrcg sistemul ñervos scade ca lolum. ui- 
cumvolutiile se atrofiazá (microgme) §i. spatnle ventriculaie cie»c. 

Deteriorárile san panele acestea se ivesc m tot lungul vieln si 
expresia unui proces entropic, proprin materiei vn. Ele smt geneiatc, oum. 
am mai spus, de factor! din mediu, dar si de faetón san evemmeute rntane. 
íceSi factoA sínt aleatori, au o distribuye statistica si o anunnta inci- 
denta caro este exprimatá prin cite o rata de apantle, Funetionalit.tmai 
sau filibilitatea sistemului ñervos depinde de ac-este incidente, dar si de 
níten entia unor factor! antientropiei ca : posibilitaba de reparare a pre- 
lor ivite’sau únele mecanismo complícate ca mvatarea, adaptaiea c ni 
nensatorie, restructurári moríofunctionale etc, . w 

Involutia psilioorganicá nórmala dar mai ales cea patológica eon-t - 
tuie in mod principal obiectul psibiatnei si este o problema m specia 1 de 
medicina si de biología Totusi ea ocupa un loe de baza si m geropsiliologie, 
necesitiruí insa o abordare net pluridisciplinara. 

Prin experimentan proprii, ca si din analiza unor date din literatura,, 
am constata?(Báláceanu si colab.) cá aceastu curba descmimpcTioada 
de involutie o descreyere a performantelor, o crestere a erordor §i (sau> 
o nreluneire a latentelor care imbraca un aspect exponential. Acest aspect 
exponential la nivel senzorial (acuitatea vizuala; ana P^P^ra 
bilá pentru acomodarea la luminá ; timpul mediu de latera a stimul or 
luminosi • frecventa critica de fuziune a imagmúor pe retina) la nivel per¬ 
ecí) tual (teste diférite de'recunoasteri de forme ín conditu tachiscopice) 
rmvéwXS motor (timpii Se tatent» o probdor p S ihomotoru)j te 
nivel cognítiv (capacitatea de concentrare a atentiei, gradul de fatiga- 
bibtate°a subiectilor, testal cod-Wechsler, testal Wecbsler-Bellevue. testal 

cod ( 'devta^desccndentá ín jar fie vírsta de 20 de ani, are o prima, 
accentnare a pantei la 45-50 de ani §i o a dona accentuare a vitezei 

declinnlui ín jur de 70 de ani. . , , , 

Aceste curbe confirma ipoteza potrivit careia substratul orga c 
al involutiei seSe este reprezentat de o acumulare de deterioran sau pene 
(conform teoriei fiabilitátii). ., 

Pentru functii mai complexe ca ínvátarea, eficacitatea mampnlarii 
vocabu^rului sau functiile creatoare etc., curbele sint diferite. Inflexiune* 
initialá este amínatá pina la 70 de ani, iar pauta inflexiumi^neori redusa 
ílmr la un nlatou cu o inclinare discutabila. D. B. Broin^ ^ ' « 

eonstatat cá dintr-un set de 17 teste pentru activitatea cognitivaiiumaidou^ 
“ n Cf sensibilein mport cu vírsta < testul luí Staw ? i cel a luí Hcamshaw) 
Diferente fatá de curbele exponentiale se explica prm putermea mfluenta 
(in cazúl functiilor cognitive complexe) a unor mecanisme compensatoru 
li antientropice. Faptnl de mai sus aratá citóle complicata este problema, 
criteriilor de ímbátrínire psihologicá nórmala. 

Aceastá problema a criteriilor psihologice de virsta este una din 
cele mai delicate ale geropsihologiei. Organizaba Mondiala a Sana Utu 
a pus-o ín diseutie (E. Bourliere, 1969) iar o sene de psihologi au studiat-o. 
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<I). B. Bromley, 1956; J. E. Birren, 1959; S. Pecaud, 1961; F. Clé- 
Mient, 1962; Geist, 1968 §i al^ii). ín tóate lucrárile cítate se gásesc 
bibliografii ampie privind problema criteriilor involu^iei umane nórmale, 
din care se desprinde importaba ei teorética §i aplicatiyá. 


4. Procésele operafionale (psiho gene tice) 
ale involutiei psihiee 


Procésele operal ionale nn intereseazá suportul organic al psihismului ci 
doar desfásurarea proceselor psibice. Exista o serie de procese de ordin 
informa^ional (in planul semnificatiilor) care pot determina san influenza 
< modula) modificárile psihiee nórmale sau (§i) patologice ale senescen^ei. 

Ele insá nu apar puré ci se suprapun si interfereazá cu procésele organice 
«deja analízate. 


Astfel depopularea neuronalá, dar mai ales scáderea eficacitá^ii 
«istemului activator ascendent al forma^iei reticulate duc la o scádere a 
tonusului cortical. Se §tie cá sistemul activator aefcioneazá prin noradrena- 
liná si cá una din caracteristicile imbátrinirii sistemului ñervos este diminua- 


rea concentra^iei de noradrenaliná in nevrax datoritá cre§terii activitá^ii 
xmei enzime (monoaminooxidaza) care o distruge (D. S. Róbinson si 
colab., 1972). 


Tonusul cortical mai scade la virstnici §i prin : diminuarearsensibili- 
tá$ii unor receptori (vizúali §i auditivi); reducerea mobilitá^ii (proprie 

bátrinilor) si sárácirea mediului (ambian^ei) lor, bátrinii avind o via$á 
mai izolatá. 


Diminuarea tonusului cortical genereazá, la rindul ei, o serie de modi- 
íicári pur psihologice la nivelul software- ului encefalic. 

j a) Un prim aspect este reprezentat de o „eliberare” a proceselor pro - 
unde ce determiná personalitatea. Ca expresie a diminuárii posibilitátilor 
opera^ionale (de control) ale instan^elor superioare ale psihismului, in- 
.stantele primare se manifestá mai intens , conform unor programe proprii 
(potrivit principiului jacksonian de organizare a functiilor nervoase). 
Úa o consecintá trdsáturile personalitátii se accentueaza §i rezultá un fel 
•de caricaturizare a personalitát¡ii adultului (R. Schindler, 1953 si altii). 

b) Lentoarea proceselor psihiee (consecutiva scáderii tonusului 
•cortical) §i ín special rigidizarea lor implica o adaptare mai dificilá. Virstni- 
■cul i§i schimbá greu algoritmii cu care reac(¡ioneazá. Comportamentul lui 
ijrece de la „fluiditatea” vie(;ii adulte, la o ,, cristalizare” din ceince mai 
.accentuatá (J. Ajuriaguerra §i colab., 1954). Acest aspect este cel mai 
pregnant §i impune batrinului una din cele mai caracteristice modificári 
ale comportamentului. Tulburarea este evidentá in special dacá se iveste 
o situare nouá sau dacá bátrinul ísi schimbá mediul. 

c) Vig ilenta diminuatá a bátrinilor ii face sá se integreze din ce 
in ce mai greu in prezent; la aceasta contribuie diminuarea tonusului 
cortical care antreneazá scáderea eficacitá^ii memoriei de scurtá duratá. 
•Drept consecintá, bátrinul se intoarce din ce in ce mai mult spre trecut , 
ajungind ín únele cazuri sá tráiascá exclusiv in trecut. Tot acest mecanism 
face pe bátrin sá se deta§eze din ce in ce mai mult de restul lumii, sá 
ajungá la o adeváratá hipertrofie a eului in jurul cáruia se construieste 
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egocentrismo atit de caracteristic al virstnicului, ,m nin comj 
nic si conflietual fata de untura], cu tendida la 

absurdl si cu o suspiciune fatá de actiumle celor din jur (probabil pnnti-un 
S cu eel al dcltrilui de influeuta deten» de E. Kraepe- 

lin la surzi). .... . , 

di Tot ca o conseeintá a diminuárii tonusului cortical si m speeial 
a ineficientei sistemului eatecolaminelor apare adesea o temhnta ladepre- 
hZ S»i tendintá explicií 

virstnicului (lipsá de interes, lentoare m ideatie si motilitate, ídei de mut 
tate cu sau fárá autoacuzare etc.)- . t 

ín fine, alte aspeóte ale involutiei psihice au o determinare aproape j 
exclusiv infonnationala (psihogená). Ele au m speeial caracterul u 

de ° 0mP vZ d lnZ ^mai importante cante este determinad de roW pe ' 

care tSieS-f oaee virstnlcul tu medhü «uncial ¡ 

i¡ r Pare es te diferit de rolul pe care 1-a jucat mamte. JNeimpacarea cu ¡ 
noul rol determina o reactie de neadaptare care se manifesta prin aspee! 

de obicei nevrotiforme. Psihologului ii revine ^^^^^tniciüui 
factor extrem de important. Teoría rolului sau a status-ului virstmculm 

are deosebite implica^ si pentru geropsihologia sociala. 

Jnsinaurarea trevtatá a virstnicului (prin disparóla eontemporamlo 
S i a membrilor de familia, mal ale» a, partenerului J-Mbea ?r Jeto» 
UU retal» r» «ci«W (prin pensionare, drannuarea» actortatn 
tnrii soáderea acuitátii vizuo-auditive, a fatigabilitatu proprii vusuu 
si a trairii unei incomprehensibilitáti (uneori a unei^ ostilitati din partea 
srenerat iei care íi ia loeul) sint alti factori care genereaza un íntreg mecanis 
SS cursul'ekruia ’apar : depresivo, «irea Inutd^i a aban- 

donárii de catre familie si societate, uneori de re ^lte; eto. Acest toom 
este a°ravat sau atenuat in difentele famún si societati m funcfie de grija 
arátató, peníru realiaarea nnni elimat favorabil san defavorabil batonu^ 
luí ISTu trebuie sá uitám cá modul cum societatea m^elege sa-si ntegreze 
Sesteo problema de sociologie dar si de istone a cultura (Al. 

^^Constientizarea procesului de imbátrinire, cu tóate> im P^tii^ «ale 
pentru activitatea fizicá si intelectuala, creeaza si din acest unghi difmte 
forme de decompensári. Atitudinea pe care o 1 a bátnnul fa(a de propna 
sa imbátrinire este o problema esentiala pentru desfasurarea involutiei 

psihice.v^ent ^ imumde paihiee , stress-urile de orice fel ¡si au si ele rolul 
lor in cursul virstei a treia; alteori este vorba de efectele remanente ale 
unor stress-uri mai indepártate. In fine, poate fi vorba de reactualizarea 
distorsionatá ín tráirea bátrinului a unor situatn psihotraumatizante,. 
ecforate de subiect in cursul replierii sale asupra trecutului; ele pot ali¬ 
menta uneori ideile de culpabilitate ale bátnnilor depresivi. 

Macúlemele cítate mai »u» intereseaa» psihiatnü in 
decompensarea sau reactia psihogená lau dimensmnile patologicului. 
Ele intereseazá ínsá totdeauna psihologul fie ca e vorba de o abordare 
retii a procesului de imbátrinire fie cá e vorba de o abordare aplieativá 
in cadrul psihologiei clinice sau sociale. 
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5, Procésele patologiee ale involujiei psihiee 

Importanta statistica a formelor patologiee este greu de preeizat din cauza 

m ardor deosebiri dintre reztdtatele diferijilor cercetatori. Astfel, D. W. 

Kay §i colab. (1964) gaseóte manifestári psihopatologice la persoane de 

pet te 65 ani intr-un procent de 47 % in timp ce H. Hoff (1960) le constata 

numai la 0,74%, iar H. Sjogren §i T. Larson (1958) indica o incidenta de 

0 , 6 - 0 , 8 %. 

Importanja practica a studiüor privind manifestárüe psihopatolo- 
gice ale involujiei este toarte mare deoarece aceste cazuri sint o povara 
toarte grea pentru populatia activa si pentru institutiüe cu profil gerontolo- 
gic sau geriatric. Din statistica lui P. Lhoas si C. Müller (1964) rezultá ca 
58% din cazurüe patologiee au fost pástrate in mediu famUial, iar restul 
in medii institucionalízate (camine 16%, spitale 26%). 

Meeanismele patologiee ale involutiei senile sint declansate de fac- 
tori multipli: 

Factorii genetici pot accélera sau amplifica in mod patologic proce~ 
sxil de senescenja ca in únele demente precoce (boala Azheimer) sau de- 
menje tardive (dementa senda). De asemenea, pot sta la baza unor boli 
psihoorganice degenerative (de ex. coreea crónica Huntington). 

Factorii genetici pot interveni §i indirect, conditionind aparitia 
unor boli organice somatice cu repercusiuni asupra sistemului ñervos (de 
ex. ateroscleroza cu localizare cerebralá) sau creind o fragilitate constitu- 
tionalá a hardware- ului sau software-ului nevraxial. ^ 

Factorii de riso din mediu ca : anumite moduri de alimentare (sárate, 

bógate in grásimi etc.) acjiunea unor toxice (industríale, tutun, alcool, 

narcotice etc.) sau médicamente in exces, traumele psihiee acute, stress-urde 

cron ce etc. pot antrena direct (prin actiune asupra software- ului sau 

hardware-ului cerebral) sau indirect (prin actiune asupra aparatului cardio- 

circulator sau a sistemelor metabolice) alterari patologiee ale psihismu- 

lui. Trebuie subliniatá latenta lunga, uneori de decenii a efectului acestor 
factori de risc. 

Agentii patogeni (virusi, germeni bacterieni, micoze, paraziji) pot 
determina diferite leziuni infecjioase ale sistemului ñervos (encefalite, 
meningoencefalite, meningite, abcese etc.). Un loe deosebit in acest proces 
il ocupa infectiile cu virusi lenji care evolueazá ca ni§te boli pseudo-degene¬ 
rative ca : boala Iakob-Kreutzfeld si variantele ei, boala Pick, poate chiar 
boala Parkinson etc. 

Traumatismele cranio-cerebrale, deschise sau inchise prin leziunile 
imediate sau consecinjele tardive, accelereazá procesul involutional. 

Dereglarile imunologiee (de ex. fórmele cerebrale ale colagenazelor 

tardive) sau hormonale ca §i procésele proliferatíve endocraniene benigne 

(meningioame) sau maligne (metastatice sau gliomatoase) prin efecte di- 

recte §i indirecte (reactive, paraneoplazice, de denutrijie etc.) se inscriu 

drept condijii etiologice ale manifestárilor psihopatologice la persoanele 
virstnice. 

ín general aspectele clinice se suprapun peste cele ale involujiei 
sende propriu-zise. Ele pot avea forme si intensitáji extrem de varíate iar 
printre cele mai obi§nuite manifestári psihopatologice, distingem : 

Tulburarile de comporlament si álterárile de personalitate care se impun 
de Obicei prin aspectele lor medico-sociale. 
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Decompensárile nevrotiforine pe fond psihopatoid-constitupional sau 
reactive si starile nevrotice ; ele imbracá de obicei aspeóte depresive, anxioase 
sau depresiv-anxioase iar uneori se insólese de mamfestari mteipretative. 
De asemenea, fenomenele somatoforme sau hipocondría*» sint Jecvente 
Psihozele senile imbracá forme depresive (cu mult cele mai freevente) 
forme interpretative delirante, sistematízate cu sau fara halucmatn sau 
parafreniee, ca si forme maniacale etc. . „ . , 

Sindroamele psihoorganice care realizeaza fie tabloun confuzionale 
(acute), fie tablouri dementiale (cronice) pot fi insotite sau nu de semne 
neurologice mai mult sau mai putin manifesté. 

Psihologul impreuná cu medicul (psihiatru, neurolog, neurochiruig, 
geriatru) stabilesc diagnosticul sindromologic si diferentiaza cazul m 
raport cu involupia senda nórmala. Medicului n revine apoi sarama sa 
stabileascá diagnosticul nosologic si sá precizeze tratamentul. MedJcului 
nsibiatru si comisiüor medico-judiciare le revine rolul sa stabileasca dis 
cernámintul si responsabilitatea civilá sau pénala si sa instituie eventual 
punerea sub cúratela a batrinului, psihic bolnav. 


6. Aspecte psihoterapeutiee in tulburárile psihice 
ale seneseentei 

S Freud a semnalat de mult dificultatea demersului psihoterapeutic la 
virstnici iar C. Müller (1969) a subliniat ca psihoterapia batrimlor este 
piatra de íncercare a oricarui psiboterapeut. Acosté dificultapi de modi- 
ñcárile perceptive si de trásáturde psihice proprn virstei a treia. 

De la inceput’trebuie sá subliniem cá procésele organice cu elemente 
dementiale nu sint accesibile psihoterapiei; existenta unorcapul 
nificative de memorie, de orientare sau de comportament exclud dm capul 
locului orice interventie psihoterapeutica. De asemenea psihozele semle, 
data fiind gravitatea t’abloului clinic nu sint susceptibile de o terapie psim> 
loo-icá, decít dupa risipirea tabloului psihotic, deci m faza de recuperara 
' Psihoterapia este indica tá ín starile reactive de once mtensitate m 
decompensárile nevrotice si ín nevrozele virstmcilor. De asemenea, este 
Tecomandabilá in ínsusi asistaréa bátrínilor ortogeii. , 

Scopurile de baza mai ales in ortogene smt: sa impace subiectul cu 
bátrínetea- sá-1 elibereze de presiunea stárilor afective(mspecial anxieta- 
tea^r depreslunea); sá-1 ajute sá rezolve tráirile conflictuale genérate de 
inadaptarea virstnicului la noul sau statut sau la poz^ia care o la sau i s 
pare cá o ia fatá de el familia sa (p) societatea (D ^.Wendt, 1. 5b , 
H. E. Eosenthal, 1959; E. Butler, 1960; W. Schulte, 1961, K Petri 

lowitsch, 1961; A. Geist, 1968). M p rn ti¡m 

Sint autori (M. Cutner, 1950; A. I. Goldfarb, 19o5 , M. Giotja , 
1955 • E W Busse si C. E. Kichols. 1958) careau recomandat psihoteia- 
pSainamtó fie .Jfbrm* initMá a M S. fio «ib formo. 

lor sale variante; psihoterapia dmamica este mdicata m special pentru 
rezolvarea unor tensiuni emopionale provócate de reactivaren unor con¬ 
fítete refulate odinioará care s-au reactualizat m senescenpa. ^ 

Mentionám cá psihoterapia nu exelude, ei trebuie sa insopeasca 
terapia própriu-zisá, ceea ce evident nu intra m preocuparile psihologulm, 
decít in másura in care urmáreste evolutia suferintei subiectului §i mcearca 
evaluarea efectelor tratamentului aplica! 
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Gapitolwl X 


PSIHOLOGIE SI SUICIDOLOGIE 


1. Problemática generala aetualá 
a fenomenului suicidar 


Considera! ca ,,singura problema filozofica serioasá” {A. Camus), suicidul 
constituie cea mai impresionante enigma a psihologiei si psinopatologiei, 
ale cárei implicatii, in primul rind medicale, sociologice si juridice, vizeaza 
ansamblul stiintelor antropológico. Ounoscnt in intreaga istone o mana 
si in tóate ’civilizatiile (L. Miehaux, 1865, p. 77), suicidul isi ilustreaza 
astázi incidenta pe másura eresterii morbiditñtii psihiatnce, a alienara 
sociale si a slábirii legáturilor interpersonale. Intr-adevar, conditn medí¬ 
cale si in primul rind psihiatriee, stári psihice „de limita”, precum si cauze 
sociologice si economice, se inscriu actualmente cu o pondere vanabila m 
etiología plúrifactorialá a suicidului eare „apare in lume ca un fapt cvasi- 
cotidian, infiltrind literatura, teatral, cinematografía etc. (M. Quidu, 
1964 p. 1 ). Desigur, suicidul este ,,fapt cvasicotidian” pentru un anumit 
perimetra informational sau pentru un anumit grup social si nu in ansam¬ 
blul populational ’intrucít, raportind rata morbidita^n prm suicid la 
populatia intregului glob, expertii Organizatiei Mondiale a Sanata^u au 
calculatca la fiecare minut si jumátate „o persoana sfiríjeste prm suicid . 

Caracteral transcultural si transtemporal al fenomenului «moldar 
ridica íntrebarea asupra unei eventuale „ratc ireductibile” a suicidului 
urintre fiintele umane care, la rindul ei, antreneaza o alta mterogajie 
dilematicá si anume daca acest act fatal este „pretul eivilizatiei sau pretul 
vietii'” (E. S. Slmeidman, 1976, p. 1781). 

Cu toata complexitatea problematieii sale, suicidul se _ inserte, in 
primul rind in aria preocuparilor medicale, consitituind cea mai importanta 
conditie psihopatologicá si ..cea mai frecventa urgenta psihiatrica ( 11 . 1 . 
Kaplán, Ti. J. Sadock, 1983, p. 704) ce pune sub semnul mtrebarn exis- 
tenta, aducind in fata medicului perspectiva pierderu ímediate a pacten- 


Lulli-l. . 

Íntotdeauna, dar mai ales in istoria moderna a medicinei suicidul 
a fost considera! ca un flagel care, prin inalta sa incidenta, s-a inserís 
printre principalele cauze de moarte; astfel, daca in prima jumatate a 
secolului nostru mortalitatea prin suicid era comparata cu aceea deter¬ 
minada de bolile infectioase in general si de tuberculozá in special, actual¬ 
mente compararía se face cu incidenta deceselor prm inalada neoplaziee, 
coronariene, cerebro-vasculare sau prin accidente rutiere. Asttel, urma- 
rind rangul suicidului in ansamblul cauzelor de mortalitate, íl gasim situat 
pe locul patru, urmind bolilor cardiovasculare, caneerului si accidentelor 
rutiere” (M. Quidu, 1970, p. 15) iar in privinta „tmenlor mtre lo 91 19 
ani suicidul se aflá pe locul al doilea” (E. S. Shneidman, 19 16 , p. 17 16 ) 
primul loe apartinind accidentelor. Se mentioneaza de asemenea ca la 
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bárbafcii tineri suicidul este pe locul al treilea ,,decesele prin aceasta con- 
ditie fiind depásite numai de cele atribuite accidentelor §i cancerului” 
(H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 704). 

Considerat ca act autoagresiv, suicidul comporta o definifie etimo- 
lógica , prin care semnificá „omorul de sine” (lat. sui coedere) dar §i o defi¬ 
nible operational-psihologieá in virtutea cáreia „suicidul este un act uman 
de incetare din via^á, autoprodusá si cu intense proprie” (E. S. Shneid- 
man, 1980, p. 305). Oonsiderám insá cá aceasta definifie are in vedere 
nitmai suicidul denumit ,,racional”, realizat in mod deliberat §i con§tient 
care, conform observatiilor noastre, este foarte rar intilnit. Slaba inciden^á 
a suicidului ,,racional” lasa loe suicidului pe care-1 denumim simptomatic 
íntrucit, in imensa majoritate a cazurilor, suicidul constituie expresia 
unei stari psihopatologice. Acest parametru trebuie inscris in insá§i defi¬ 
nida suicidului, pe care-1 considerám ca actul autosuprimárii existen^ei 
desfágurat intr-un moment de tensiune afectiva sau de perturbare a con- 
sfcien^ei. 


2. Seianifieafia si natura fenomenului suieidar 


Sub unglii psihosociologic, suicidului i se acordá semnificatii múltiple ca 

in cazul separárii cuplului prin 


aeeea a curmaru 


singuratádi (intilnitá 


parásire, divort sau deces), a rázbunárii (ilustratá de unii adolescenti cu 
tulburari de comportament sau de persoane cu structurá psibicá dizar- 
monicá), a neacceptárii scliimbarii radicale a statutului social (in urma 
unor sanctiuni severe, pierderi materiale etc.), a suicidului ca ultima sau 
única solu(;ie a unei situa(ii intolerabile, sau a inláturárii dependente i (ca 
la bátrinii escliimo^i care, spre a nu mai constituí o povará asupra familiei 
lor pleacá prin viscol in cáutarea neantului). O alta semnificat-ie a suici¬ 
dului e-íte aeeea a „men|¡inerii onoarei” (ilustrata prin procedeul harakiri 
intilnit la popoarele oriéntale). Se considera de asemenea cá suicidul poate 
constituí o sursá de usurare pentru pacien(iii excesiv de preocupará de teama 
de moarte, prin „sentimentul de control asupra mortii, in sensul cá ei pot 
liotári cind §i cum sá moará” (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 706). 
Tóate aceste semnificatii ale suicidului sint supuse analizei si explicatiilor 
unor doctrine filozofice, in special de sorginte existentialistá, care tind sá 
acrediteze ideea cá suicidul ar fi un „act de afirmare a propriei voin(;e”, 
,,un act suprem de libértate” sau de manifestare a libertátii individúale. 

Considerám cá in funche de con(;inutul lor, semnificatiile suicidului 

pot fi inscrise pe o axa morola la ai cárei poli intilnim suicidul ,,altrúist” 

(ce poartá marca sacrificiului de sine, realizat in virtutea unor convingeri 

morale ferme, a unui ideal inalt sau erez) §i suicidul ,,egoist”, a cárui inten- 

tie i?i semnificatie nu corespund scopurilor grupului social ci se manifestá 

in detrimentul acestora sau in opozi(¡ie cu ele. La aceasta extrema se inscrie 

si suicidul „anomic”, descris de E. Durkheim (1897), pe care-1 denumim 

sociogenetic, realizat ca urmare a pierderii statutului , ori a schimbárii rolului 
social. 


Apreciem insá cá aceste semnificatii sint analízate in mod unila¬ 
teral, prin prisma suicidului ,,reflexiv” sau ,,racional”, a suicidului privit 
sub unghiul normalitátii psihice a celui in cauzá. Oonsiderám cá acest 
punct de vedere asupra cáruia mentinem serioase rezerve, a fost adoptat 
cu precádere de cátre filozofi §i psihosociologi, fiind exprimat prin aser- 


15 
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tiunea conform cáreia ,,oamenii pot lúa o decizie de a se sinucide, fára sa-íji 
fi iesit din minti” (H. L. P. Resnik, 1980, p. 2089). In aceasta ane a suici- 
dului subiectilor normali, in oriee caz a persoanelor nonpsihotiee, a suici- 
dului apreciát ca solu^ie lógica si única pentru situatia data, m care mci- 
denta cea mai mare e atinsá de suicidul determinat de imperative xnoia e, 
se inscriu ¡si manifestárile suicidare ale unor bolnavi somatici mcurabui 

sau cu afectiuni invalidante. . . , . 

Spre deosebire de acest punet de vedere filozotic si psihosociologi r 
care este atít de frecvent si amplu invocat in patogenia suicidului, pe care- 
nu írrespingem dar íl consideram extrem de limitat, incercam o acredi¬ 
tare sau in orice caz o mai fermá argumentare a naturii psihopato ogice a 
fenomenului, formulínd aser^iunea suicidului ca simptom si a suicidului ca 
incident al unei tentative suicidare demonstrative, 

Reañrmind convingerea conform careia cvasitotalitateajictelor suici¬ 
dare este expresia unei stári psihice particulare, de puternicá perturbare, 
de cele mai multe ori psihoticá, men^ionám ca acest fapt, pentru noi eeit 
¡ji eloevent, nu este íntotdeauna evident datoritá unor sitúalo pe care le 
prezentám in mod succ-int. 

2.1. Suicidul poate constitui singura manifestare clínica a unei psihoze 
cu evoiutie infraclimca , deei singurul simptom al unei psihoze aparent 
asimptomatice. ín aeeste conditii, persoana respectiva nu este cunóse uta 
ca avind o boalá psihicá iar suicidul, care surprinde at.it de puternic grupul 
soeio-familial, este interpretat ca „anomic”, sociogenetic, dupa cum poate 
ramíne incomprebensibil. De cele mai multe ori ínsa, m tendmtn logic- 
rationalistá de-a acorda o explicatie unor fapte medíate §i atit de apro¬ 
píate, cei din iurul suieidarului supradimensioneazá situatule si evennne - 
tele psihotraumatizante din antecedentele eelui ín cauza, mvestindu- e 
ca motive determinante ale actului suicidar. Astfel, un suicid de sorgmte 
psihopatologicá este „explicat” (printr-un fapt circumstantial, ca o piei- 
dere sau frustratie de ordin familial sau profesional) si mventanat ca fund 
de natura sociogeneticá. O catamnezá atenta a suicidului ,,consunm 
sau o anamnezá a suicidantului salvat. poate reliefa msa fara dificúltate 
existenta unei afectiuni psib otice infraclinice. 

2 .2. ín únele psihoze si mai ales ín depresiile psihotice, se constata 
cá suicidul apare cu precádere la debutul afecf iunii, manifestíndu-se prmtre 
primele sale simptome. ín felul acesta, suicidul apare ca un simptom care 
orin realizare (prin manifestaba sa reala) a anulat o fenomenologie clínica 
votentialá. Desi prim simptom al unei boli psihice, prin contmutul sr caiac- 
terul sáu radical si fatal, suicidul devine si unió simptom pe care-1 putera 
compara cu uvertura unei simfonii nescrise. 

2 3 Suicidul poate fi intílnit nu numai ca act de debut al puseului 
psihotic, ci si ca act final al acestuia, ca o íncheiere a sao ri ca un epilog 
tardío al boíii. Asa cum am mai subliniat, referindu-ne la bolile depresn e, 
,riscul de suicid nu scade o data cu ameliorarea depresiei, ci dimpotnva. ^ 
se manifesta maiintens dupa ce pacientul a traversat episodul depresn 
(1976 p. 1112), atunci cind grupul socio-cultural ssi chiar medicul, comi¬ 
dera pacientul ameliorat sau vindecat. Privite dm afara clmicii, aeeste 
cazmi se inscriu in cadrul suicidurilor „anomice , sociogenetice íntrucit, 
cu greu se poate considera cá acest act final si fatal, ume pnn drama i>- 
mul sau, poate constitui expresia unui ansamblu simptomatic depa.pt, 
consumat, care a evoluat, pacientul respectiv fiind, in momentul suici- 


226 




«dului, in mod real ameliorat. Din punct de vedere psihopatologic insá, 

íenomenul se explica prin faptul cá pulsiunea suicidara presupune atit 

iniciativa cit §i un anumit fundal motivaCional, care nu se intilnese la paci- 

entul profund psihotic ci mai degrabá la’omul aparent sánátos. Tocmai de 

aceea, pulsiunea ca si iniciativa suicidará se manifesta cu precádere la 

debutul puseului psihotic, la apari^ia primelor simptome, cind persoana 

prezintá inca pulsiuni §i ini|iative sau, in finalul puseului psihotic, atunci 

•cind in contextul amelioráriii stárii psihice, pulsiunile (si in plan comporta- 

mental initiativele si actiunile) reapar, cunóse o reinviorare, ciíjtigind 
for^á de manifestare. 


2.4. buicidul poate aparea ca expresie a une i stári psiJiotice (depresive 


nif está sub aparenfa une i fen 


numeroase 


simptomatologie somatoformá 


n 




somática 


mascatá 


a depresiunii _ 

Ivielholz, 1972) de manifestári somatice care pástreazá insá in fundai 
acelasi ínalt potencial suicidar. $i in aceste depresii, care la o analiza psiho¬ 
patologicá se dovedesc a fi la fel de autentice ca si depresiile propriu-zLse, 
imptomatice, apar numeroase acte suicidare care nu sint insá corelate 





fenomenologia 


te 


in aceastá 
sau socio- 


te 


e o fundamentare 

tic clinicá^ este in mod eronat consideratá ca ,,anomicá” 
icá intrucit, analiza clinicá evidentiazá natura ei psihopatologicá. 
Tóate aceste situatii, pe care le considerám ' ~~ ' 

putine vidente, se inscriu ca argumente ce tind 

mult mai 


aria suicidului „ rabión al” sau „moral” . ... 

preconizatá de studiile sociologice si de consideratiile filozofice. 

In afara acestor argumente care pledeazá impotriva suicidului 
tional” a determinárii „anomice” 


ínce, mai pot ti menciónate numeroase observat 

« A 4 j 7 


naturii 


n 


ra- 


dramatice 


tice mcidenCa suicidului nu creste, ci se reduce in mod evident. De ase- 
nienea, persoane aflate in situatii de boalá dramatice, cu tra um atismo 

i * ^ ^ / 


a? 


recurg 


manifestá cu mai multa vigoare tendinta de aparare a fiinCei 


A ' 

1SI 


Considerám 


me 


asupra grupului social sau a insului nu máreste riscul suicidar, ci tendinta 
de supravietuire §i depásire a acesteia. 

ín virtutea acestor considérente subliniem faptul cá pe másurá ce 
studiile asupra epidemiologiei si etiologiei suicidului devin mai aprofun- 
date, sint mai §tiintific elabórate si apartin unor persoane avizate, devine 
tot mai pregnant acreditatá ideea cá suicidul are de cele mai multe ori o 
sorginte psihopatologicá, iar studiile idiografice asupra etiologiei fenome- 


mma 


economice 


3. Asupra iucidentei si prevalentei íenomenului suicidar 

Spre deosebire de alte condón clinice medicale, rata mortalitáCii prin 
suicid este greu de estimat datoritá factorilor de entropie epidemiológica, 
in rindul cárora se inscrie, la loe de frunte, suicidul disimulat. Astfel, 
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datoritá acreditárii sociale negative, fenomenul suicida* se realizeazá 
íntr-un mod mascat, el fiind inregistrat deseori ca un accident, care, sub 
aspect etiologic rámine nedeterminat. 

Fe de alta parte, incidenta suicidului cu greu poate fi estimatá in 
mod global, printr-o evaluare asupra ansamblului populational, stiut fiind 
cá ratele sale sínt diferite, in functie de sex, virstá, statut marital |i pro¬ 
fesional etc. Astfel, suicidul este de trei ori mai frecvent la bárbati decit 
la femei, de douá ori mai frecvent la virstnici decit la tineri, de dona orí 
mai frecvent la cei care tráiesc singuri decit la cei care sínt eásatorifÁ 
pentru ca in rindul celo* care au ramas singuri, incidenta suicidului sfi fie- 
de patra ori mai mare la barbati decit la femei. 

Totodatá, rata suicidului cunoa^te valori diferite in funche de nume- 
ro§i alti ¡temí, fiind variabilá mai ales dupa, gradul socio-cultural sau uxul 
meridianal. Astfel, a§a dupa cum am mai consemnat (1981, p. 649), cea 
mai reprezentativá ancheta efectuatá de Organizatia Mondialá a Sánátatii 
pe o populare de 400 milioane persoane din 25 de tari, estimeazá rata 
anualá a suicidului la 18/100 000 locuitori. Abaterile de la aceastá medie 
sint insá deosebit de mari, oscilind íntre 1,8 (Irlanda) sau 3,5 (Grecia) 
si 24,7 (Cehoslovacia), conform datelor Biroului Regional O.M.S. pentru 
Europa, prezentate de E. M. Brooke (1975, p. S3). Acelea§i mari diferente 
de la o tara la alta sint redate si in alte studii (J. Védrinne si J. P. Sou- 
brier, 1971, p. 4766), care estimeazá rata anualá a suicidului intre 7,1 
(Italia) 7,5 (Scotia) si 31,4 (Japonia) sau 31,9 (Danemarca). In linii gene- 
rale se apreciazá cá ’„rata suicidului este cuprinsá intre 25/100 000 pentru 
Seandinavia, Elvetia, Germania Federalá, Austria si Japonia si sub 10, 
100 000 pentru Spania, Italia si Olanda” (H. I. Ivaplan, B. J. Sadoek, 
1983, p. 704). 

Spre deosebire de estimarea realizatá prin analiza transyersala, 
care exprima acel hic et ñuño al pricarei stári de boalá, exprima! prin inci- 
den(a acesteia, am realizat din diverse date, desigur disparate, un tablou 
al evolutiei in timp a fenomenului suicidar. 


Tara 

Perioada 

Rata anualá a 
suicidului la 
100 000 locuitori 

Anglia 

1952 

13,8 


1961 

15,1 


1969 

15,0 


1976 

11,5 

Australia 

1952 

14,9 


1961 

16,6 


1976 

11,9 

Cañada 

1952 

9,5 


1961 

11,11 

Cehoslovacia 

1961 

28,2 


1969 

24,7 


1975 

24,7 

Danemarca 

1952 

31,9 


1956 

22,5 


1961 

24,2 


1971 

31,9 


1983 

25,0 


Jara 

Perioada 

Rata anualá a 
suicidului la 
100 000 locuitori 

Elvetia 

1952 

28,8 


1961 

23,3 


1969 

17,5 


1983 

25,0 

Finí anda 

1952 

25,8 


1956 

22,4 


1961 

29,0 


1983 

25,0 

Franca 

1952 

20,3 


1961 

20,7 


1976 

15,9 

R. F. Germania 

1953 

23,7 


1961 

24,1 


1969 

21,2 


1983 

25,0 

Italia 

1952 

6,4 


1961 

7,1 
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Rata anualá a 


Jara 

Perioada 

■ 

suicidului la 
100 000 locuitori 

Italia 

1969 

5,4 

* 

1971 

7,1 

■ 

1983 

10,0 

Japonia 

i 

1952 

31.4 


1955 

25,3 


1961 

24,7 


1971 

31,4 


1976 

20,0 


1983 

25,0 

Norvcgia 

1952 

9,8 


1961 

10,0 


1983 

25,0 

Noua Zcclandá 

1952 

13,5 


1961 

13,0 

Pol onia 

1955 

5,7 


1961 

12,8 


j Rata anualá a 


Tara 

Perioada 

suicidului la 



100 000 locuitori 

Suedia 

1952 

23,4 


1961 

21,7 


1969 

16,9 

4 

1976 

17,0 


1983 

25,0 

U . S . A . 

1952 

14,1 

- 

1961 

15,6 


1969 

15,0 


1976 

10,5 


1983 

11,0 

Ungaria 

! 1 

1 

1954 

17,8 


1961 

33,9 

■ 

1969 

38,6 


1976 

24,0 


Consideran! ca aceastá analiza diacronieá este utilá nu numai sub 
aspeet euristic, ci $i din punet de vedere practic, din perspectiva organi- 
zárii unor másuri de ordin profilactic. Totodatá, analiza tabelului ilustreazá 
faptul cá prevalí nía suicidului este rela.-t.iv constanta pentra aceeasi i a.itt^. 
evidenfiindu-se insá mari diferente de la ó fara la alta. Aceastá constatare 
confirma aser^iunea lui E. Durkheim, emisá la finele secolului trecnt asu- 
pra conditiei suicidare ca ,,functie a culturii totale”, confornt cáreia r 
pentru fiecare grup sociocultural, suicidul cunoaste o rata relat-iv constanta 
de-a lungul unei mari perioade de timp. ín acelasi timp se ilustreazá cá 
factorii sociali, de$i atit de implicafi ín existenta oamenilor, nu influen- 
teazá ín mod esencial rata fenomenului suicidar care, conform opiniei 
noastre, este determinatá mai ales de factori personali semnificativi, prc- 
dominant ,,endogeni”, esencialmente psihopatogeni. 


4. Supozitii etiologice asupra suicidului 


íntr-o másura mai mare decit oricare alt fenomen al existentei, tocinai 
datoritá caracterului sáu dramatic í?i aparent deliberat, suicidul ridica 
problema cauzelor care 1-au favorizat sau, eventual, determinat. ^Desi in 
virtutea observatiilor efectúate considerám cá suicidarii prezintá intot- 

deauna o tulburare psihicá evidentá, manifestá ori subclinicá, inaparentá,, 

admitem cá aceastá opinie exprima un punet de vedere care nu este suf i- 

cient pentru a delimita o cauzá determinantá. Totodatá sintem convinsi 

de faptul cá in acest domeniu, ca dealtfel in ansamblul patologiei, supo- 

zitia etiologicá este tributará unghiului sub care se analizeazá íenomenul r 

respectiv conditia patologicá. Datoritá acestui fapt studiile actúale avan- 

seazá supozitia etiologiei plurifactoriale a suicidului, care inelude condi- 

tiile favorizante si situatiile conjuncturale, personale si ambiéntalo, ín care 

el s-a consumat. Polimorfismul acestor conditii si situatii, larga lor dis- 


j 
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persie, de la aspectele culturalo-eeonomiee la cele demografico-meteorolo- 
gice, de la aspectele psihosociologice la cele medícale, impune o amimitá 
sistematizare. 

4.1 .Factorii. socioeconomici. Au fost frecvent invocat-i in etiología 
suicidului intrucit s-a remarcat eresterea procentului actelor suicidare 
in perioadele de eriza económica, de íaliment si somaj. Fárá a stabili o 
relatie cauzalá simplá intre declinul economie al unei perioade si fenomenul 
suicidar, autorii remarca totusi cá ,,suieidul este corelat cu o insecuritate 
economicá” (I. !,. Dublin, 1963, p. 788). Men^ionám totusi cá aceasta nu 
permite stabilirea unei corelaCii íntre statutul economie si rata suicidului, 
in sensul unei incidente suicidare mai mari la persoane cu statut economie 
seazut si invers. De fapt, nu «tarea económica precaria sporeste rata suici¬ 
dará, ci pierderea unui statut economie inalt sporeste riscul suicidului, 
ceea ce confirma asertiunea conform cáreia ,,trecerea de la bogá^ie la sárá- 
cie mai curind decit sáráeia ca atare este aceea care tinde sá promoveze 
sinueiderea printre cei susceptibili” (W. Mayer-Gross si col., 1969, p. 789). 

4.2. Factorii psihosociologici. Au fost implicati in etiología fenome* 
nului suicidar inca de la sfirsitul secolului trecut, cind E. Durkheim (1897) 
a demonstrat cá fenomenul de suicidatie se aflá in strinsá corelatie cu 
situatiile care slábesc legáturile dintre ins si grupul sáu social. Astfel, 
sentimentul lipsei de importantá, al inutilitátii si nonapartenentei la grup, 
dar mai ales confjtiin(a nonacceptárii, indepártárii sau excluderii din grup, 
favorizeazá in mare másurá fenomenul suicidar. Ca un argument al acestei 
supozitii se inscrie si observaría conform cáreia un mare numár de sinuci- 
deri se intilnesc printre emigranti, mai ales in perioada de acomodare, de 
inserare sau in cadrul eforturilor de naturalizare. Daca dificultáCile inte- 
grárii socialc favorizeazá suicidul, situatiile care faciliteazá integraren, 
realizeazá, dimpotrivá, o prófilaxie a acestuia; mai mult chiar, perioade 
critice din istoria unui grup social (ilústrate prin situatii catastrófico ca 
incendii, inundatii, invazii, rázboaie), au ca efect intárirea coeziunii mem- 
brilor sai, ceea ce, in virtutea constiin(ei pericolului común si a e.omuni- 
tá(ii de scop ¡ji actiune, determina o sendere a incidente! suicidului. 

In virtutea acestor considérente se poate estima cá pierderea senti- 
mentului de apartenentá si comuniune socialá, ca §i dezinvestirea prin- 
cipiilor de eonvietuire comunitará, poate constituí o cauzá principalá de 
autolizá ; dimpotrivá, constanta criteriilor de coexistentá reduce incidenta 
suicidului in sensul cá acesta ,,variazá invers proporcional cu stabilitatea 
§i durabilitatea relatiilor sociale” (J. P. Gibbs, 1958, p. 140). 

Constatám astfel cá o analiza oricít de succintá a complexului socio- 
relational suicidar conduce spre confirmarea initialei asertiuni dwkhei- 
mieúe conform cáreia „sinuciderea variazá in mod invers proporcional cu 
gi'adul de integrare in grupul social cáruia individul ii apartóle” (E. Durk- 
heim 1897, p. 209). Aceasta permite retinerea unei idei, a cárei valoare 
axiomática nu a fost desmintitá ci continuu confirmatá, timp de un secol, 
in virtutea cáreia rata suicidului variazá in mod invers proporcional cu 
for(a coezivá a sistemului relational. Aceasta este una din principalele 
idei din suicidologie prin care E. Durkheim a deschis, in acest domeniu, 
calca studiilor de sociologie, fapt care i-a permis sá stabileascá intre áltele 
„nucleul sintezei bio-psiho-sociale actúale asupra suicidului” (H. L. P. 
Eesnik, 1980, p. 2087). 
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ín finalul acestui paragraf se impune o precizare determinatá de 
critieile actúale asupra teoriilor lui E. Durklieim ín domeniul suicidului,. 
formúlate in special de catre J. D. Douglas (1967). ín esentá,acestea constan 
ín faptul cá observable lui E. Durklieim sint tributare datelor statistice 
care, prin limitele lor nu permit generalizar i cu valoare de veri dicit ate, 
ignorind ín acela§i timp factori motivationali cu mare grad de specifici- 
tate. ín ceea ce ne prívente, considerám cá E. Durkheim a acordat datelor 
statistice virtu^i etiologice prezentindu-le ca explicativ-argumentative, 
suprainvestind valoarea lor care este aceea a unor elemente descriptivo - r 
astfel, ca §i ín cazul factorilor socio-economiei (a cáror deteriorare favori- 
zeazá apari^ia manifestárilor suicidare) se considera actualmente cá nu 
atit valoarea statutului social, cít mai ales pierderea acestuia constituie 
un element predictiv-suicidar. Precizám ínsá cá limitele cercetárilor lui 
E. Durkheim predominant metodológico nu i-au inñuentat negativ con- 
cluziile care se dovedesc a fi actúale si veridice. 

4.3. Patternul familial, statutul marital si fenomenul suicidar. Studiile 
asupra acestui domeniu confirmá asertiunile anterioare privind importanta 
factorilor psihosociologici §i a conditiilor socio-economice in etiología 
manifestárilor autolitice. Astfel, cercetárile consemneazá un consens asu¬ 
pra faptului cá rata suicidului este mai mare la cei cásátori^i fárá copii 
decit la cei care au copii, la cei care tráiesc singuri fatá de cei care au o 
familie ; cu alte cuvinte, inciden^a suicidulu i spore§te la cei afla^i ín situatii 
care slábesc responsabilitatea socio-familialá si sidereazá forta moral-voli- 
tionala necesará depásiríi unor perioade sau momente existen^iale dificile. 
Acest fapt a fost in mod elocvent demonstrat printr-un studiu mai vechi 
efectuat de P. Sainsbury (1968) asupra statutului marital al unui grup 
de suieidari ín cadrul cáruia 40% nu aveau familie, iar al^i 40% pierdusera 
prematur un párinte. 

Studii recente asupra statutului marital al suicidarilor atestá faptul 
cárata suicidului la celibatari este dublá fatá de rata suicidului din popu¬ 
la tia generalá, in timp ce persoanele rámase singure prezintá o ratá a suici¬ 
dului de patru ori mai mare decit la loturile martor. Totodatá, se con¬ 
semneazá faptul cá in ríndul persoanelor váduve riscul suicidar este de 
3,8 ori mai mare la bárbati decit la femei. 

Spre deosebire de studiile anterioare care nu fáceau dis tiñe tia intre 
persoanele care tráiesc singure (celibatari) §i cele rámase singure (váduvi) 
in privinta ratei suicidului, cercetári noi consemneazá cá acea^ta urmeazá 
o cúrbá net aseendentá de la cei cu familie la celibatari, de aic. la váduvi 
iar in cadrul acestor categorii, de la femei la bárbati. 

Cu privire la aceste constatan considerám cá se impun douá preci- 


zan : 


— incidenta ínaltá a suicidului la bárbatii váduvi sau divortati tre- 
buie apreciatá nu atit prin prisma reactiei dramatice, fatale a acestora 
fatá de viata ín afara unei familii proprii cít mai ales in contextul datelor 
epidemiologice suicidare, care prezintá valori superioare in rindul bárba- 

tilor; 

l . * 

— incidenta superioará a suicidului in rindul persoanelor care tráiesc 
singure nu poate fi atribuitá numai slábirii suportului afectiv reprezentat 
de familie ci si faptului cá printre acestia se íntílneste un procent insemnat- 

de bolnavi psihici care, in virtutea afectiunii lor oferá o inaltá ratá suici¬ 
dará. 




4.4. Asupra corelatiei dintre rasa, religie si fenomenal suicidar. Stu¬ 
diile deceniilor treoute conform cárora albii ar prezenta o rata a suicidului 
de douá ori mai maro decit nonalbii sint supuse actualmente unor reeva- 
luari íntrucit s-a constatat cá ,,incidenta suicidului la negri tinde spre ega- 
lizare cu aceea intilnitá iu rindul albilor” (E. S. Shneidman, 1976, p. 
1777). 

Unor reevaluári similare trebuie supuse ¡$i studiile privind diferen- 
}ele íntre ratele suicidului la persoane ce aparan unor religii diferite. Cele 
mai multe studii asupra acestui domeniu invocau o rata mai scázutá a 
suicidului la catolici, fa}á de protestan}! Analizind continutul dogmelor 
celor douá religii, intelegem cá formulárile anterioare asupra ratei suicidare 
erau a priori inteligibile, fárá a constitui expresia unor studii reliabile. 
Tocmai de aceea, se considerá astázi cá afilierea la o anumitá religie nu 
poate fi corelatá cu incidenta suicidului, ci numai gradul de integrare 
religioasá ar constitui un indice de corelatie cu o ratá mai scázutá a suici¬ 
dului. 

4.5. Influenta factorilor meteorologici si cosmici asupra manifestárilor 
suicidare. Starea vremii, presiunea atmosfericá, altitudinea si anotimpul 
au constituit factori de corelatie cu prevalenta suicidului. Precizám insá, 
cá cercetárile respective, bazate mai ales pe observatii empirice si pe loturi 
slab reprezentative, nu au putut oferi observa}ii valide, ínalt reliabile. 
Astfel, numeroase studii relevá o cre§terc a frecventei actelor suicidare in 
perioadele cu presiune barometrieá scázutá, fárá a córela observatiile 
cu alti factori psibopatogeni, cu atit mai mult cu cit, ín civilizatia noastrá 
oamenii sint marcati mai ales do situatii frustrante si psibostressante decit 
pe factorii meteorologici. 

Cele mai multe studii indicá faptul cá suicidul inregistreazá o ascen- 
siune a eurbei prevalentei toamna, observatie ce poate fi corelatá, desigur, 
cu scáderea presiunii atmosferice iix acest anotimp, desi se ignorá cá in 
aceea§i perioililá are loe o creyere a incideritei depresülor majore care, 
dupá cum este bine cunoscut, prezintá cel mai ínalt potential suicidar 
din intreaga patologie psibiatricá. Alte studii mentioneazá insá faptul 
eá ,,íti timpul verii s-a constatat procentul cel mai mare de sinucideri” 
(§t. JSTica-Udangiu si Lidia Nica-Udangiu, 1982, p. 5 ; Y. Predescu si col. 
1983, p. 126). Totodatá, ín contrast cu supozitiile logice si cu observatiile 
empirice ,,momentul din an care a fost asociat cu o incidentá medie uíjor 
crescutá a suicidului este primávara” (H.L.P. Eesnik, 1980, p. 2089). 

Altitudinea a fost de asemenea incriminatá in influentarea mani- 
fcstárilor autobtice, studiile consemnind faptul cá ,,in general, sinuciderile 
sint mai numeroase in váile fluviilor, de-a lungul coastelor íjí scad in regiu- 
nile muntoase, forestiere” (G. Deshaies, 1947, p. 17) observatie care nu a 
fost insá corelatá cu densitatea populatiei din zonele amintite. 

4.6. Gradul de urbanizare ín etiología manifestárilor suicidare. 
Aceste elemente au fost corelate si deseori incriminate in favorizarea 
suicidului inca de la sfirsitul secolului trecut ciad E. Durkheim postula 
faptul cá rata suicidului este mai redusá in mediul rural decit in cel urban. 
Aceastá observatie este constant reluatá, fiind fárá echivoc men}ionatá 
in cele mai multe studii, conform cárora ,,riscul de suicid este mai mare 
printre citadini decit in mediul rural” (F. J. Ayd, 1965, p. 131). 
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Considerám ínsá cá asertiunea lni E. Durkheim ar trebui reevaluatá 
pe baza unor studii reprezentative íntrucít, observaría sa, desigur realá r 
este o rezultantá a actiunii altor factori autolitici, concurenti cu urbani- 
zaréa, dar mai speciíici. Aceasta íntrucít urbanizarea constituie nu numai 
un factor de polarizare a valorilor umane, ci §i al personalitá^ilor instabile 
si dizarmonice care oferá teren dezadaptárilor, ce sporesc la ríndul lor 
rata sinuciderilor. In acest context mentionám cá studii efectúate in, ulti- 
mul deceniu asupra unor grupuri si categorii sociale bine delimítate, con- 
semneazá o stergere a diferentelor intre ratele suicidare urbane §i rurale. 
La aceasta observatie de ordin general, se men^ioneazá si un aspect parti¬ 
cular conform cáruia „pentru virstnici, rata suicidului a ajuns sá fie mai 
mare in mediul rural decít ín mediul urban” (C. F. Schmid si M. Arsdol, 

1975, p. 279). 


4.7. 


profesional §i jenomenul 


de cordaje, supu^i unor cercetáii sporadice. Totu§i, este cristalizatá opima 
conform cáreia rata suicidului este mult mai ridicatá la cei care nu au 
o profesie conturatá sau al cáror statut profesional nu este suficient de 


elevat sau bine asigurat. Pe de altá parte cercetan mai noi sublmiaza 
cá pierderea statutului profesional constituie un factor important de spo- 
rire a riscului suicidar. 


ín privint.a eyaluárii interprofesionale a ratei suicidare se constatá 
un consens al obseiTatiilor conform cárora, ín mod aparent surprinzátor, 
profesia de medie prezintá cea mai inaltá ratá a suicidului „medicii con- 
stituind grupul cu cea mai mare proportie de suicidari, estimatá la mai 
mult decít dublul mediei” (W. Mayer-Gross §i col. 1969, p. 790). Aceastá 
observatie este reluatá ín mcd constant de cercetátori, care mentioneazá 
cá ,,dintie tóate profesiile, medicii ca grup prezintá una din cele mai ínalte 
rate ale suicidului, acesta íiind íáspunzátor pentru mai mult de 3% din 
numárul total al deeeselor la mediei” (E. S. Shneidman, 1976, p. 1777). 
Consemníndu-se faptul cá ,,ín mod tiaditional — medicii ocupá primul 
loe in privinta suicidului” se precizeazá cá dintre mediei, psihiatrii, oftal- 
mologii si anestezistii prezintá cel mai mare risc (H. I. Kaplan, B.. J. Sadock 
1983, p. 705), ín tiinp ce pediatrii se allá pe ultimul loe ín privinta riscului 
suicidar din ansamblul specialitálilor medícale. ín ordinea rangului suici¬ 
dar, inteiprofesional, medicii sínt uimati de muzicieni §i de juri^ti. A^a 
cum am mai avut ocazia sá consemuam (Ionescu 1981, p. 653) expectatia 
elocventá §i continuá asupra caracterului finit al existentei, ca §i perpetua 
confruntaie cu moartea, ar putea explica rata inaltá a manifestárilor suici- 
'^•ie ín cadrul piofesiunii medícale. 


fv 


m 


la femei, impiesie indusá de 


procentul ridicat al tentativelor pe care acestea íl oferá, studiile epide- 

* _ . M /> É ^ 1 • * *1 * * 


miologice atestá ín mod 


faptul cá actele suicidare propriu-zise 


mar 


comparativá pe sexe a tentativelor de suicid indica iaptúl ca raportul 
<mei tártati este de 3/1. IMcnlicrrm ínsá eá acest raport nueste constant, 


variabil 


femei si bar batí 


numai 


50 ani, acest raport 


sá ajungá la 3/1. 
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Dacá in linii genérale se considera cá numárul tentativelor este de 
trei ori mai mare la femei deeit la bárbati, ín pd viril a suicidului realizat 
raportul este inversat, el fiind de 1/3. O analiza retrospectiva asupra evo- 
lutiei acestui raport indica faptul cá el a inregistrat ín ultímele decenii o 
reducere progresiva; astfel, ín urmá cu trei decenii el era mai net repre- 
zentativ pentru bárbati, fiind estimat la 4—5/1 (M. Roth, J. D. Morris- 
sev 1952). Dupa aproximativ un deceniu raportul inregistreazá o reducere 
apreciabilá, valoarea lui fiind de 3/1 (L. I. Uublin, 1953, L. Michauk, 
1965). Aceastá diferent-á este redatá si de studii mai mari, conform cárora 
bárbatii comit suicidul de trei ori mai frecvent decit femeile” (BAL. P. 
Resnik 1980, p. 2085) desi cercetári efectúate ín Japonia §i Israel indica 
o reducere a raportului la 1,4/1, fapt ce anuleazá asertiunea mai veche con¬ 
form cáreia ,,suicidul este un rriod de reactie masculiná”. (F. J. Ayd, 1965, 
p. 131). ín ceea ce priveste inciden^a cea mai inaltá a suicidului in funche 
dé sex se apreciazá cá ,,la bárbati frecven^a maximá a suicidului se intil-» 
ne§te dupá 45 ani iar la femei dupá 55 ani” (H. L. P. Resnik, 1980, p. 
2085 )acestfapt evidentiind opinia unor clinicieni, ,,semnificatia crizei de 
la mijlocul vietii” (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 706). 

In vederea obtinerii unei imagini mai elocvente asupra prevalente i 
transculturale a suicidului in functie de sex am ales decada 1954—1903 
pentru care am gásit cele mai complete date epidemiologice, pe care le-am 
inserís ín urmátorul tabel: 


'Jara 

Perioada 

Rata anualá a 

suicidului la Jara 

100 000 locuitori 

Perioada 

Rata anualá a 
suicidului la 

100 000 locuitori 

Anglia 

1954 

1963 

B F 

lg g 9 5 Noua Zeelandá 

18,3 12^2 

1954 

1963 

B F 

19,9 7,1 

18,0 9,0 

Australia 

1954 
" 1963 

21,9 7,7 

27,0 12,2 Scotia 

j 

1954 

1963 

10,7 4,6 

15,2 8,1 

Finían da 

1954 

1963 

1954 

1963 


47,7 12,3 

32,0 9,4 Suedia 

32,3 10,0 

1954 

1963 

35,2 10,7 
32,6 11,6 

1954 

1963 

33,7 15,1 U.S.A. 

33,3 16,2 

1954 

1963 

22,8 5,9 

24,0 7,7 


Analiza datelor privind prevalen^a comparativa a suieidului la cele 
douá sexe ne oferá prilejul de a evidencia douá aspecte fji anume : ^ 

— dacá in anumite tari raportul amintit de 3/1 se mengue, in áltele 
(printre care ment¡ionám Anglia, Australia, R. F. Germania, ííbua Zeelan- 
dá, Sco^ia) el tinde sá deviná tot mai redus, evoluind spre o concordará 
a ratoi suicidului iutre cele douá sexe; 

— aceastá scádere a raportului are loe prin cre§terea constañtá a 
inoidentei suicidului la femei in timp ce, la bárbati, aceastá ere§tére este 
slab semnificativá, inregistrind chiar o scádere, semnalatá in Anglia, 
R. F. Germania, Noua Zeelandá, Suedia eto. 

4.9. Prevalenfa acteior suicidare la p acientii cu afecfiuni medioo-ohi- 
rurgiaale. Studiile asupra acestei probleme consemnaazá faptul cá in ante- 
eedentele suicidarilor afeo(;iunile somatice au fost estímate intr-o propor- 
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^,ie relativ redusá, de 20/100 000 (C. P. Seager §i B. A. Flood 1965) san 
de 40/100 000 (P. Sainsbury, 1967) cifre care nu depárese in mod semnifi- 
ficativ rata suicidului din populaba generala. Totu§i, alte cercetári (T. Dor- 
pat §i col. 1968) indica faptul cá 70% din suicidan prezentau afeetiuni 
somatice, acute sau cronice, iar ín aproximativ 40 % din cazurile de suicid 
consumat, boala somática ar fi jucat un rol determinant. In acela§i sens 
pledeazá §i alte studii conform cárora ,,disperarea determinata de o boalá 
inCurabilá figureazá ca cea mai frecventá cauzá a suicidului” (P. S. Gelhot 
si S. S. Nathawat, 1983, p. 274). Pe de alta parte se subliniazá faptul 
cá ingrijirea medicalá anterioará nu coreleazá pozitiv cu manifestarea 
suicidará Intrucit ,,42 % dintre suicidari au beneficiat de íngrijiri medícale 
5n proximele 6 luni dinainte de moarte” (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 
1983, p. 7Ó5). 

Printre conditiile medicale care cunóse o ratá suicidará superioará 
sint consemnate afec^iunile asocíate cu algii cronice, cu malforma^ii si 
desfigurári sau cu deficiente motorii. 

Men^ionám cá studiile privind prevalen^a manifestárilor suicidare 
la bolnavi cu afeetiuni medicale nu fac o distinctie intre: antecedentele 
somatiee ale suicidarilor §i condi^ia somaticá imediatá care a influentat 
in mod direct actul suicidar. ín yirtutea unor observatii §i informa^ii, 
desigur limítate, considerám cá: 

— incidenta ínaltá a afectiunilor somatice in antecedentele suicida¬ 
rilor nu exprima ipso facto o corela^ie pozitivá a acestor antecedente cu 
suicidul, de§i rata cea mai ínaltá a suicidului se intilne§te jn cea de-a 
saptea decadá a existen^ei, vírstá la care cele mai multe persoane pre- 
zintá o incidenta supericaiá a afectiunilor scmatice, acute sau cronice; 

— ín privint a rolului detei minant al unei afeetiuni somatice severe 
ín etiología suicidului mentionám cá din dátele statistice ale sectiilor de 
neurologie si neuiochiruigie din Spit. Dr. Gh. Marinescu din ultímele 
douá decenii nu se consemneazá acte suicidare la pacienti cu boli somatice 
grave, profund invalidante sau cu prognostic infaust. Aceasta dovede§te 
cá o afectiune somaticá severá, cu serios risc ad vitam nu determiná o 
exacerbare a pulsiunilor suicidare cít mai degrabá o tendintá de depá§ire 
a acesteia §i de supravietuire. Totu§i cínd este vorba de afeetiuni neoplazice 
sau de persoane vírstnice cu afeetiuni scmatice, riscul suicidar spore§te r 
fapt Ce trebuie avut ín vedere de cmnipractician sau de specialistul 

somatician. 


genética 


anifestárile suicidare. Concepta 
manifestárilor suicidare a Snregistrat ín ultima vremd 


modificári radicale; astfel ín timp ce autorii clasici (Maguan, Bégis) 


ciau suicidul ,,ea un 


moderni, bazafi desigur 


riguroasá analizá clínica, constatá diinpotrivá 


probe 


care sá ateste implicatii ereditare ín manifestárile suicidare. Aceasta 
divergentá a opiniilor se datore§te faptului cá factorii ereditari nu deter¬ 
miná pulsiunea sau tendintá suicidará, ci favorizeazá aparitia unor afec- 

tiuni psibice care prezintá un ánumit potentfal suicidar. Eumai ín acest 


context poate fi ínteleasá afirmatia dupá caie ,,suicidul este mai frecvent 

la persoane care au ín familie o istorie de suicid, fentative sau suicid real” 
(H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 705). Ipoteza care preconizeazá, 


natura 


ereditaiá a suicidului fünd reiealistá trebuie acordat 



a ser- 







tiunii conform cáreia, ,,o ereditate psihiatrieá ineárcatá mil reste riscul 
de suicid” (A. Lauriers, 1963, p. 3056) fapt confirmat mai ales ín cazul 
acelor afectiuni psihiatrice cave prezintá serioase componente gene tice. 
Astfel, ,,ín másura in care depresia bipolará este determinatá genetic si 
rata suieidului ín acest grup nozografie este mai mare, relatia fiind in acest 
mod confirmatá” (H. L. P. Resnik, 1980, p. 2089). Nu trebuie omis insá 
faptul cá aceasta relatie este nu nurnai mediata ci si ,,determinata” de 
depresie. Se íntelege cá in aceasta analiza nu trebuie inscrise situatiile 
ín care existenta unui suicid ín antecedentele heredo-colaterale ale unei 
persoane poate constituí un element psihotraumatizant perpetuu, insti- 
tuindu-se íntr-un factor suicidogen exogen. 


5. Asertiuni patogenetice 

asupra manifestárilor autolitice 

Fárá índoiala cá primele supozitii patogeaice stiintifice asupra suieidului 
apartin psihologiei dinamice. Astfel, conform teoriei psihanalitice, suiei- 
dul ar reprezenta ,,ultima forma” a ostdlitátii inconstiente, oriéntate 
asupra obiectului iubit introectat, care, este vázut si considerat in mod 
ambivalent. Deci suicidul ar constituí ,,o crimálal80°” fapt preeonizat 
inca de S. Freud (1917) care manifesta rezerve asupra faptului cá ar putea 
exista un suicid in afara dorintei, „precoce reprimatá“ ,,dea omori” pe 
eineva. 

Principalul teoi’etician psilianalist al suieidului, K. Menninger, 
considerá cá pulsiunile os tile in suicid ar fi de trei categorii sau, mai bine 
spus, ar prezenta trei orientári. Astfel, in viziuue psihodinamicá, tripticul 
pulsional suicidar ar cuprinde: dorinta de a ucide, dorinta de a fi ueis 
si dorinta de a muri. 

Subliniind faptul cá supozitia patogénica psihanaliticá asupra 
suieidului a foSt construitá pe baza analizei manifestárilor autolitice ale 
paeientilor depresivi endogeni pentru care isi regáseíjte o serioasá confir¬ 
mare, precizám totusi cá ,,un mare numár de pacienfi suicidari nu ilus- 
treazá psiliodinamica clasica asociatá cu depresie, dupa cum, multi pacienta 
depresivi nu sínt suicidari” (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 706). 

Tocmai datoritá inaonstantei confirman a teoriei psihanalitice asu¬ 
pra manifestárilor suicidare G. Zilboorg (1937) a prezentat o teoriemult 
mai cuprinzátoare asupra patogeniei suieidului, completind dinámica 
pulsionalá suicidará cu mobiluri ale lumii externe. ín plus, el avanseazá 
un punct de vedere original care, conform observatiilor noastre isi gaseóte 
o depliná confirmare $i anume cá, aláturi de puternica ostilitate ineon- 
ijtientá, suiGidarul prezintá ,,o neobisnuitá incapacítate de a iubi pe áltii”. 

Aceeap insatisfac^ie fa(á de oaraeterul unilateral al teoriei psiha¬ 
nalitice a suieidului este ovidentdatá p in studiile lui R. B. Litman (1965). 
P» baza ,,exponen (olor clínico”, el considerá cá psihodinamiea suioidului 
nu se reduce la ostilitate, numorop al(i factori fiind incluí i in patogenia 
fenomenului. Printra ace?tia, autorul inoludo ,,trásáturi generale ale con- 
di(;iei uraane specifice civilizat-iei oocidentale”, ca §i ,,mecanismo predis- 
pozante partieulare” ín caro inelude aaxie tabea, culpabilitatea, ca si furia, 
disperarea, neajutorarea, etc. ía acalap timp, R. B. Litman pastuleazá 
■existen^» unei palsiuni autolitice profunde p individúale oare Insá, in 
iraensa majoriüate a caeurilor este eontrolatá p depásifeá prin ,,identifi- 
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cari sanogenetice”, „defense ale ego-ului” §i ,,deprinderi constructive de 
a trái §i de a iubi”. Distrugerea acestor mecanisme interne cu virtuti 
profilactice poate detei^nina aparitia manifestárilor autolitice. 


6. Caraeteristici ale suicidului 
m funche de vírstá 


ííu numai rata suicidului este diferitá de la o virsta la alta, ci si mobilurile, 
semnifica^iile si ciliar mijloacele de realizare cunóse aspecte particulare, 
chiar specifice’ diverselor etape cronologice. 


mai 


in prima década de existenta; totu§i, sruaine ae speciautate yiuva,™ 
de suicid incepind inca de la virsta de 3—4 ani de§i, considerám cá acestea 
au un carácter involuntar §i irational. íntr-adevár, la virsta prescolari- 
tátii, copiii nu au con§tiin£a mor^ii, cunos tingle §i concep^iile lor asupra 
aeéstui fenomen fiind paréale §i confuze. De cele mai multe ori, pentru 
copil moartea nu semníticá inláturarea vie^ii, ci doar anularea sau negarea 

momentului respectiv, tráit in mod afectiv-i 


imitativ 


murit 


incrimínate in etiopatogenia suicidului la copilul mic 


mare 


psihotraumatizante 


elemente de rázbunare pot realiza ceea ce putenr-numi suicid 


mare 


Cu tóate cá suicidul la copil pare a avea un carácter aleator,^ insu- 

. . . \j • • i í*■ • 1 • ■__ 1 i r» 4 - 1 wi . 


formal motivat 


elementul mtim 


multa vreme a fost subestimatá ideea de moarte 


/ 

la copil” 
de 7 




Morin, 1976, p. 39). 


mortii 


de la virsta 


6.2. Suicidul la adolescenfá si tiñere te realizeazá un salt impresionant 
cá frecventá, in perioada 15—19 ani fiind de 6—7 ori mai des intilnit 
decit la virsta copiláriei. Aceastá crestere a incidentei isi continua curba 
ascendentá in tinerete, cind ,,pragul suicidar este de trei ori mai mare 
intre.20—24 ani fat;á de perioada cuprinsá intre 15—19 ani (F. J. Ayd, 
1965, p. 131). ín aceste condi^ii, ,,rata suicidului sub 18 ani este de 14,6% 
iar in perioada 18—30 ani de 44,2%” (P. S. Gelliot si S. S. Kathawat, 
1983, p. 275), ceea ce face ca mai mult de jumátate din cazurile de suicid 

sá se consume inaintea virstei de 30 de ani. 

Principalele cauze ale suicidului in aceastá perioadá constan in 
perturbare» ecliilibrului psiliic prin transformárile hormonale ale púber- 
tatii, dar mai ales in debu tul unor psiboze §i in special a scliizofreniei, 
factori care determiná cre§terea spectaculará a procentului oazurilor de 
-suicid. ín aceste condi^ii, actul suicidar poate apare ca un prim simptom 
al psihozei discordante, ori ca manifestare criticá impusa de con^inutul 
halucinatiilor $i delirului. Alteori, suicidul tinerilor §i adolescen^ilor are 
nn caraoter reactiv, fiind ocazionat de situa^ii psihotraumatizante, frus¬ 
trante, p sillos tres santo, de sanc$iuni nemeritate sau dispropor^ionate, ca 

si do e§ecuri ¡jfcol&ro oto. Astfol, difioultá^il© lntinipiiiat© íb. asimiiarea 
«nnogtin^elor, oomploxolé do inforioritat® §i ©dlpa/bilit&to dotormiuAt© d® 





eíjecurile ^colare contribuie la cicaterea suicidului printre elevi §i studenti, 
Datoritá acestor factori, rata manifestárilor suicidare la aceste grupuri de ti¬ 
ñen este de douá ori mai mare faja de loturile martor, actul suicidar 
fiind inserís ca ,,a doua cauzá de deces la liceeni” (M. Eoss, 1970, p. 94).. 

Mentionám de asemenea ca, spre deosebire de virstnici, la care act ul 
suicidar este elaborat, relativ organizat ¡¿i mai mult sau mai putin elocvent 
anticipat, la tineri, suicidul este, ín general, nedeliberat, impulsiv,. avíud. 
un carácter brusc, eventual imperativ. 

6.3. Suicidul la vírsta maturitátii este determina! de celemaimulte 
ori de o boalá psihicá. Astfel, daca in adolescentá si tinereje situatiile- 
psihotraumatizante si in general factorii exogeni jucau un rol preponderent> 
acum, in etiología suicidului se insciiu mai ales factorii endogeni, psilio- 
zele, ca si manifestárile psihotiee ale diverselor condifii clinice, figurind 
drept prima cauzá de autolizá; dintre acestea, in cea de-a treia década de- 
virstá predomina manifestárile discordante, pentru ca, ín cea de-a patra 
decadá a virstei, in prim-planul factorilor etiologici sá apara stárile depre- 
sive si delirante. Tot in aceastá perioadá, stárile confuzionale, ca si tulbu- 
rárile senzoriale psihotice, halucinatorii, care apar pe fondul alcooloma- 
niei ¡ji toxicomaniilor, ¡si aduc contributia la sporirea xatei manifestárilur 
autolitice. 

6.4. Suicidul la senescentá cunoaste o ridicatá amplitudine a eurbev 
de incidentá, intrucit numerosi factori, endogeni si exogeni, de ordin psiho- 
social, se inscriu intr-o act-iune convergentá, de slábire a fortelor sano- 
genetice si a elanului vital. Studiile efectúate asupra suicidului la vírsta 
involutiei au evidentiat faptul cá punctul maxim al actelor suicidare se- 
situeazá ,,in jurul virstei de 65 ani, cind atinge un procent de 40/100 000 
locuitori pentru bárbati si 20/100 000 pentru femei” (W. Mayer-Gross si 
col. 1969, p. 789), cunoscind apoi o sendere, care, in jurul virstei de 80 ani. 
ajunge la 10/100 000. 

Spre deosebire de tineri, la care, asa eum am mai subliniat, suicidul 
are un carácter nedeliberat, intempestiv, fiind de cele mai multe ori reac- 
tiv, la virstnici actul suicidar implica anumite caracteristici de organizare 
si programare. Astfel, cu mult ínaintea inijierii actului de autolizá,. 
virtualul suicidar face ,,ordine” in treburile sale, ,,rezolvá” problemele- 
insuficient clarifícate si anunjá, in mod deschis, ori disimula! sau aluziv.. 
intentiile sale de suicid. 


7. Asupra evolutiei mijloacelor 
de realizare a suicidului 

Din varíetatea extrema a mijloacelor de autolizá, alegerea la care rccurge- 
suicidarul este determinatá de numerosi factori, printre care mentionám : 
eficacitatea, rapiditatea, u^urinta execujiei, imitaría, caracterul indolor 
al actului, speetaculozitatea, pástrarea aspectului fizic §i a integrítátif 
corporale etc. Totusi, considerara cá mijlocul utilizat este, in ultimá ins¬ 
tan ta, determinat de semnificatia suicidului, pe de o parte, §i de starea, 
psihicá a persoanei in momentul actiunii suicidare, pe de altá parte. Toe-, 
mai de aeeea, se presupune, nu fárá un anumit realism, cá eficacitatea, 
mijlocului ales ilustreazá autenticitatea tentativei suicidare. 
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In cazul manifestárilor autolitice reitérate este cunoscut faptul cá 
situnci cind prima tentativa autentica a íost e§uatá, pentru a (lema se re¬ 
surge la o modalitate mai sigurá, mai directa, mai nedisimulatá; de ase- 
menea, se §tie cá bárba{ii se sinucid „intr-un mod mai violent decit 
femeile” (A. Hordern §i col. 1965, p. 9)^ ceea ce concorda cu procentul 
mai mare de tentative reu§ite la ace§tia. In privinta gradului de fermitate 
asupra liotáririi de suicid trebuie re^inut totu?i faptul cá ,,nu se poáte 
stabili apriori un raport intre alegerea mijlocului suicidar si autentici- 

tatea dorin^ei” (M. Quidu, 1964, p. 2). 

ín mod tradicional se considerá cá principalele mijloace autolitice 
áint traumatice (in special defenestrare §i imputare), asfixice (inhalarea 
-de gaze, submersie, strangulare) §i toxice (ingestia unor substancie, deseori 
medicamentoase, in special neuroleptice). ín cel mai cuprinzátor stúdiu 
privind mijloacele folosite in 32 000 acte suicidare consúmate, J. Hirscli 
{1960) prezintá procentele in care au fost folosite principalele procedee: 
30 % inhalarea de gaze, 20 % strangulare, 16 % aruncare de la etaj; 13 % 
ingestie de substante toxice, 8% implicare etc. Din aceste date, ca $i din 
numeroasc alte studii se constatá cá in deceniile trecute peste 50% din 
actele suicidare se realizau prin inhalarea de gaze §i strangulare, mijloace 
care au cedat treptat locul ingestiei substanCelor medicamentoase. Astfel, 
pe o perioadá de aproximativ un deceniu, „utilizarea barbituricelor in scop 
suicidar a crescut de 16 ori” (A. Hordern, 1965, p. 9) pentru ca, in prezent, 
ingestia substantelor medicamentoase in doze toxice sá constituie „mijlo- 
cul cel mai frecvent de suicid, fiind consemnat in 30 % din cazurile cer- 
cetate” (P. S. Gelhot, S. S. Nathawat, 1983, p. 275). 


8. Problemática psihologicá 
a fenomenului homicidar 



«au spe^e juridice. 

Expresie a unei stári psihopatologice, actele homioidare sint rareori 
ecctrafamiliale §i mai ales intrafamiliale, fiind oriéntate asupra párinC-ilor 
Iparicid), respectiv asupra tatálui (patricid) sau a mam ai (matricid), orí. 
asupra fratelui (fratricid), sorei (suroricid), soCului (uxoricid) sau copilului 
(infantioid). ín varianta sa extrafamilialá, homicidul este deseori orientat 
asupra unor inalte personalitáCi, bine cunoscute in plan sociocultural, 
situare in oare poartá numele de magnicid. 
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Datind de la constituirea primului nueleu familial, homicidul este 
intilnit in mitologiile pagine care, necunoscundu-i cauzele, U explican 
prin „fatalitate” sau „mister”. ín mod paradoxal, religia creatina a cáutat 
sá acorde homicidului o explieatie racionalista, invocindu-i drept cauze 


gelozia, umilirea ¡ji frustraren. . 

Etiopatogenia manifestárilor liomicidare se aflá inca sub mcertitu- 
dinea supozitiilor, cea,mai arguméntate dintreaeestea apartinind psiholo- 
giei dinamice. Intr-adevar, numeroa.se studii asupra lioinicidului si in 
special cele din rindul tinerilor si adolescentilor (A. Ochonisky, 1963, 
M Briguet-Lamarre, 1969 si áltele) explica fenomenul din perspectiva, 
psihodinamiea, insistind asupra „caracterului arhaic al raportunlor dintre 
subiect si párinti” §i „deficient«i principiului realital.ii”. Aeeasta supozitie 
patogénica nu este intotdeauna acceptata, uueori íiind respinsa cu \elie- 
mentá ,,íntrucit nu putem admite postulatul apriori al naturii crimínale 
a fiintei amane,. • • acest pervers polimorf inca de la nastere, asa cuni íl 
vrea Freud” (M. Scliacbter, 1974, p. 276). r 

Din aceste considérente, alte studii (D. H. Russell, 196o ; J. W. Duu- 
can si G M. Duncan, 1971; M. Schachter, 1974) explica fenomenul homi¬ 
cida! dintr-o mai larga perspectiva, acordind atentie „eonditnlor mesolo- 
gice”, conflictelor familiale si tensiunilor psihice determínate de elemente 
coniuncturale. Adoptiud acest punct de vedere si bazindu-se pe 
vatiile conduitei liomicidare”, G. Heuyer (1969) incearcá o sistematízale 
a fenomenului in .: íiomocid utilitar, de frica, prin imitatie, prin razbunaic, 
din ura familialá si cu problemática sexuala. 

Clinica psihiatriea inregistreazá rareori aete de homicid, ceea ce 
atesta ideea ca boala psihica per se nu dezvolta pulsiuni agresive si nica 
nu dezvaluie un eventual potential criminogen. Dimpotriva, o succmta 
analiza a conditiilor homic-idului acrediteaza faptul ca acesia, in íara ¡ 
ineidentá este de cclc nial multe ori rodul mtimplarii san cfcctul secundar 
al unor siinptome psihiatrice si nu al unei tendinfe liomicidare propriu-zise. 
Astfel, in clinica psihiatriea, homicidul poate fi intilnit ca : accident, 

determinat de un bolnav aflat intr-o stare coníuzo-onírica; - expresie 
a unei halucinatii auditive iinperative cu continut homicidar sau a une» 
halucinatii vizuale terifiante; — manifestare fortuita, deseori de apáiaie, 
a unui bolnav cu delir de persecutie; — act delirant „altruist” ce apare 
pe fondul unei psihoze depresive; — actiune agresiva, nedeliberata, intr-u 

psihopatie explozivS. ., , 

Sub aspee tul fenoincnologiei clinice homicidul se poate manitesta . 
-- ín mod impulsiv, in forma unui raptus ce apare eoncomitent cu 
tentativa de suicid, victima afliudu-.se intimplátor in preajma bolnavului 
cuprins de o atare onírica terifianta sau halucinator-delirantá; _ 

— in mod deliberat, situare in care pe fondul unei tendinte suici¬ 
dare apare ideea de homicid orieutata asupra unoi peisoane puternic 
investite afectiv si in special erotic; de cele mai multe ori, acesteia, i se 
propune initial suicidul dual iar in cazul refuzului se recurge la liomicid. 

Maniféstarile homicidare prezinta anumite caracteristici in funetpe 
de aspectele clinice ale principalelor boli psihice. 


ín delirurile cronioe sistematízate , victímele sint de obicei anterior 
desígnate si uneori anuntate prin insinuári, revendicári sau ín mod eloc- 
vent prin ameninfári, ceea ce permite organizaren unor ma sur i de pre- 
ventie; aeestea se impun cu atit mai mult cu cit intensa homicidará vizeazá* 
un magnicid, bolnavul fiind deseori un delirant persecutat-persecutor. 
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Psihozele discordante realizeazá aete homicidare mai ales in fórmele 
infanto-juvenile §i in stadiile inicíale ale bolii. Ideile delirante de perse- 
cn^ie parentalá §i mai ales sentimentele de inversiune afectiva pot fi con¬ 
sidérate ca premonitorii pentru o ac^inne homicidará. 


afective primare , in special depresive, pot ocaziona manifestari 
,,altruiste” in virtutea cárora nacientul doreste sá-si salveze 


familia $i in special copiii, de la supliciile la < 
tráirilor sale delirante. 

Homicidnl in cadrul epilepsiilor este 


mai frecvent íntilnit si 


mai controversat snb aspect psihopatologic si juridic 


mult cu cit tras eul bioe lee trie 


considerat pato- 


gnomomc s-a dovedit a h uneori nerelevant si cu atit mai pu^in specific r 
chiar in forme de epilepsie evidente din punct de vedere elinic. Cele mai 
frecvente cazuri de homicid se intilnesc in cadrul stárilor de furor epilep- 
íí'cks sau, in momentele confuzo-onirice pre- §i mai ales postparoxistice. 
In astfel de conditii, homicidul are un carácter imprevizibil §i incompre- 
hensibil, impresionind prin automatismul si brutalitatea executiei. Clini- 


premeditat 


homicidul comis in cursul 


i * J 

impieteazá asupra responsabilitátii 


mentionat de asemenea cá bolnávul e] 
nalitátii sale, prezintá poten^ializarea 
nu-i conferá ínsá iresponsabilitatea. 


Stárile confuzionale ce apar pe fondul toxicomaniilor sauzal alcoolis- 
mului cronic, precum ¡=>i in intoxicaría alcoolicá idiosincralicd , pot antrena 
manifestari liomicidare, in funche de continutul productivitátii senzoriale 
psihotice sau al idea^iei delirante. 


Stárile obsesive , care in mod structural ca $iprin conduitá sint non- 
agresive, pot in mod paradoxal sá prezinte acte homicidare, in momento 
intens emotionale. Considerám cá nici in aceste cazuri pulsiunea homici¬ 
dará (indreptatá deseori asupra medicului curant sau psihoterapeutului) 
nu trebuie asimilatá cu ruminatia criminalá íntrucit aceasta este delibe- 
ratá si utilitará in timp ce tendinta homicidará (absurda prin motivare 
si orientare) este nonutilitará §i constant reprimatá. De fapt, obsesivul se 
teme de propria-i pulsiune homicidará pe care o considerá patologicá §i 
xenopaticá, avertizind victima sau anturajul acesteia de tendinta ,,mon- 
struoasá”, care ii dominá con§tiin|a. 

Analiza clinicá a bolnavului cu manifestari homicidare relevá faptul 
cá acesta nu este ,,devorat de rea ere dintá §i minie” (F. J. Ayd, 1965 r 
p. 143), ci cufundat in confuzie §i cople§it de manifestárile halucinatorii 
uneori terifiante §i imperative sau de; continutul negativ al ideatiei deli- 
rant-interpretative. Alteori, idearía delirantá antreneazá stári afective 
,,generoase”, cu orientári ,,altruiste”, actul homicidar íncheind destine 
considérate ,,univoc tragice”, sortite unor ,,ehinuri ve§nice”. Tocmai de 
aceea, bolnávul homicidar, de obicei un depresiv delirant, surprins de 
propria sa actiune, nu o neagá, nu ínceareá vreo disimulare, ci, dimpotrivá, 
recurge la autodenuntare. 


8.1. 1nfánticidul , ce poate fi considerat ca o variantá a homicidului, 
constituie expresia eíocventá a acestei conduite; el consta in uciderea pro- 
priilor copii urmatá de suicid, spre a se ,,salva” impreuná, de chinurile 
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la care erau condamnafi. ln accep^iunea sa verídica, infanticidul apare 
pe fondul unei psihoze depresive sau discordante a mamei, in care mani- 
íestárile delirante specifice domina scena fenomenologiei elinice. 

Eeiterarea manifestárüor homicidare aduce ín discutie problema 
pronosticului paeien^ilor respeetivi, care este ín funche de boala pe care 
aeeístia o prezintá. In consecin$á, prognosticul lor este asemánátor cu acela 
al pacien|ilor nonbomicidari. Pe de alta parte, manifestarea homicidará 
fiind un element al bolii, eventualitatea reiterñrii trebuie apreciata in 
contextul afectiunii respective. Astfel, in cazul unei psihoze depresive, 
cu ocazia unui nou puseu, sint posibile maniíestári reiterative, ceea ce 
impune o asistenta mai promptá §i o supraveghere mai atenta a acestor 
bolnavi. Bficacitátea acestor másuri a permis ca numeroasc paciente, 
cu infanticid in antecedente, sá se bucure de ñasterca si cresterea altor 
copii, fárá a prezenta recrudescen^a ideatiei delirante. 

8.2. Suicidul colectiv. Ca§iin cazurile homicidului comis de bolnavi 
depresivi sau a infanticidului delirant, suicidul colectiv poarta marca 
altruismului, dar §i a sugestibilitátii induse in mod aberant. Fárá a intre- 
prinde o incursiune ín cutremurátoarea sa istorie, men^ionám cá in atara 
formelor ,,duale” sau ,,familiale”, suicidul colectiv a cunoscut propor^ii 
impresionante, determínate de influente religioase sau socioculturale, cum 
au fost ,,epidemiile” de suicid care au avut loe ín Vestul Europei dupa 
aparitia lucrárii ,,Suferintele tinárului Werther” sau in Statele Unite, 
dupa sinuciderea artistei Marylin Monroe. Alteori, contagiunea suieidaiá 
este bazatá peanumite convingeri religioase dar si cultúrale, conform cárora, 
moartea ar avea un carácter eliberator. Astfel, ín Japonía, inaintea celui 
de-al doilea rázboi mondial, au existat ,,cluburi ale sinuciderii” care isi 
incheiau reiuniunile prin sinuciderea in sala a unor ,,voluntari ai mor^ii”. 
Tot in seria ,,epidemiik>r” de suicid poate fi inserís si fenomenul Kami- 
kaze (Vínt divin) apárut in Extremul Orient sub influenta religiilor sintoiste 
si l)udisté7 care propovñduiau renuntarea la sine, sfidarea mortii si carac- 
terul purificator al acesteia. Ultima drama colectiva de autolizá a avut 
loe ín Guyana (1978) cind 927 membri ai unei comunitáti socioreligioase, 
cetáteni ai Statelor Unite, s-au sinucis, indu§i de actiuni mistico-persua- 
sive, din care nu lipseau santajul, privatiunea ¡ji amenintarea, exerci- 
tate de conducátorul lor, pastoral Jim Jones. ..... 

Sub unghiul psihopatologiei elinice, suicidul colectiv este ímpat 
de un pacient cupsihozá depresiva sau schizofrenie paranoidá care pre¬ 
zintá tendinte autolitice si este considerat suicidar activ. Acesta induce 
ideea ?i convingerea suicidará ásupra altor persoane care prezintá o boalá 
psibicá asemánátoare, o mare sugestibilitate sau cu un anumit grad de 
deficientá mintalá. Cei indusji iau hotarirea in grup stabilind data, dar si 
mijlocul suicidar care, de cele mai multe ori este psibofarmacologic. 


9. Atitudinea socio-culturalá 
fajá de ae{iunea suicidará 

Considerám cá atitudinea grupului social ?i a societátii in general ía$á de 
suicid poate fi corelatá cu conceptúe privind natura actului suicidar. De- 
sigur, aceste eonceppi au fost inicial religioase fiind determínate de faptul 
cá suicidul punea, in oel mai Inalt grad, problema atitudinii fa{á de via$& 
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si a dreptului omului fa^á de aceasta. Astfel, in cadrul religiilor care valo¬ 
rizan viata, suicidul era respins si condamnat, in timp ce pentru religiile- 
care minimalizau viaCa, in aspiratia ardentá catre o alta §i eterna existentá,. 
suicidul era acceptat §i uneori promovat. Aceasta ultima concepCie a 
cáláuzit §i cre§tinismul pina in secolul al Vil-lea era noastrá, cind unirea 
puterii ecleziastice cu cea statalá a dus la proscrierea suicidului, apreciat 
ca un act de revoltá a insului impotriva bisericii §i statului. Fiecare din 
celé douá instituid condamnau suicidul in maniera sa specificá asimi- 
lindu-1 pácatului §i respectiv crimei. 

Dezvoltarea monarhiilor a consolidat aceasta opinie prin preroga- 
tive care inca din secolul al X-lea condamnau suicidul ca o sfidare nu numai 
a lui Dumnezeu, ci §i a regelui. Precizám insá cá nu tóate religiile §i nici 
tóate monarhiile au pástrat aceasta atitudine de respingere §i condamnare 
a manifestárilor suicidare; astfel, in únele $ári oriéntale §i mai ales in 
Japonia, sub influenza religiilor sintoiste si budiste care propováduiau 
renuntarea la sine, sfidarea mor^ii §i caracterul „purificator” al acesteia,. 
in prima jumátate a secolului nostru, au apárut cúrente care propová¬ 
duiau si incurajau suicidul. 

Desigur, aceste conceptii nu priveau suicidul decit prin prisma 
responsabilitátii insului si nu a patologiei sale, prin prisma suicidului 
unor oameni considera^ in afara tulburárii psihice ceea ce ilustreaza fap- 
tul cá ,,religiile, desp fáceau judecáti asupra suicidului nu incercau sa ín- 
teleaga natura, originile §i implica^üle sale” (H. L. P. Eesnik, 1980, 
p. 2085). 

Filozofia a eontribuit in mod esencial la scoaterea fenomenului suici- 
dar de sub oprobiul pácatului sau crimei, ridicindu-se impotriva concep- 
tiilor religioase care acreditau degradarea, defáimarea, persecu^ia §i chiar 
exproprierea celui care acúsese o tentativa de suicid sau a familiei victi¬ 
men Astfel, filozofii iluminismului si in special D. Hume, analizeazá feno- 

menul suicidar ca fapt individual, negind implicatiile sale religioase sau 
juridice. 

Sutnraportul reglementárilor legale privind manifestárile suicidare, 
observám insá, pe lingá o mare variabilitate si un anumit grad de ambi- 
guitate. Dacá exista o unanimitate in ceea ce prívente sanc^ionarea celui 
care induce sau ajutá o aetiune suicidará in privinfa persoanei cu ten- 
tative suicidare nu exista, sub aspect juridic, reglementári unitare. Astfel, 
in únele State suicidul este considerat act criminal, in áltele numai ilegal, 
iar in cele mai multe fenomenul suicidar nu intrá sub inciden^á jurídica, 
fiind considerat ca o „manifestare a dreptului individual”. Mai inult, 
existá opinii care, sub egida dreptului constitucional al insului, pun pro¬ 
blema eulpabilitácii juridice a celor ce impiedicá o acCiune suicidará. 

Desigur, astfel de atitudini, a cáror tendenCiozitate desfá§uratá in 
numele ideii de libértate, frizeazá absurdul, de§i promovate de medici,' 
se indepárteazá de dezideratele terapeutice, venind totodatá in contra- 
dicCie cu nórmele etice. Respingind másurile terapeutice asupra persoanei 
suicidare,, aceste opinii nu acceptá nici intervenCia medicalá asupra tenta- 
tivei suicidare a pacientului psihiatric, in virtutea faptului cá acesta pre- 
zintá §i aspecte psihice nórmale, care ar constituí expresia caracterului 
deliberat, garantul voliCional §i implicit constitucional al tentativei suici¬ 
dare. Antimedicale, astfel de opinii sint totodatá antiumane §i amorale 
in plus, considerám cá ele sint §i ne§tiinCifice, íntrucit, in imensa majori- 
tate a cazurilor, pulsiunea suicidará se manifestá numai in anumite si 







toarte «curte móntente care nu sint. earacteristice ansamblului atitudina-1, 
bazal, al insului. Mai mult ciliar, ca dovadá a carácterului efemer al pulsiu- 
nii suicidare este faptul ea eel in cauzá, ímpiedicat ori salvat de la actul 
suicidar este surprins eá in momentul respeetiv a fost animal de astfel 
de pulsiuni autodistructive. Toernai de aceea, in legadura cu caracterul 
episodio al pulsiunii suicidare, ca si cu fenomenul suicidar indine, ,,psihia- 
trii sint sfátui^i sá desconsidere total pe cei care scriu cu naivitate despre 
drepturile persoanei de a comité suicidul, ca si eum persoana suicidara 
ar fi un bolnav cronic siunivalent autodistructiv” (E. S. Shneidman, 1976, 
p. 1780). 

9.1. Implicatii sociofamiliale privind aetiunile suicidare. Incheierea 
intempestiva desi’ formal-voluntará a cursului yietii unei persoane sur- 
prinde ín cel mai inalt grad pe membrii grupului sau sociofamilial. Surpriza 
lor este cu atit mai mare cu cit aee§tia nu au posibilitatea sesizarii cle- 
mentelor psihopatologiee ale personalitátii celui in cauza, finid orientat i 
in mod univoc asupra analizei eventualilor factori conjunctural situationali. 
íntrucit ín aceasta arie nu se constata motive evidente, semnificative 
pentra a explica actul autolitic, sint create premisele unei analize empirice 
a supozitiilor etiologice care, ín mod treptat, sint transfigúrate si redate 
ca explicatii pretins veridice. Caracterul exogen al supozitiilor si explica- 
tiilor constituie totodata elementul primordial, germenele aparitiei si 
dezvoltarii culpabilitátilor. ín felul acesta, desi indeobste considerat act 
autoagresiv, suicidul este in acela§i timp §i un act heteroagresiv, íntrucit 
depáseste limítele propriei persoane, avind implicatii directe sau medíate 
asupra membrilor grupului sociofamilial. 

Se apreciaza ca pe linga implicatiile sociofamiliale generale, „majo- 
ritatea fenomenelor suicidare sint evenimente diadice,... expresie a ten- 
siunilor intre doua persoane apropíate si foarte bine cunoscute recipioc 
(E. S. Shneidman, 1976, p. 1779). Al ti cercetatori (A. Toynbee, 1968) 
eonsiderá-cá insási moartea prezinta un aspect diadic íntrucit, aláturi de 
persoana care moaré, exista grupul familial, marcat de pierdere si suferinta 
care, sub aspect psiliologic nu trebuie neglijat. 

Uneori, caracterul diadic al fenomenului este subliniat prin scrisorile 
sau declarable suicidarului, caracterízate prin ambiguitate, explicatii 
justificatoare sau chiar agresivitate, care pot constituí obiectnl unor 
cereetári sau ánchete judiciare. llar nu atit prin scrisorile lásate ce lor 
apropia^, cit mai ales prin semnificatia sa, suicidul are un carácter adre- 
sativ, de comunicare, desigur simbólica, in primul rind afectiva. Vorbimd 
in limbajul dragostei sau al urii, suicidarul vizeazá pe ceilal^i, actul sau 
dramatic fiind apreciat (sub unghiul psihologiei dinamice), ca o acuta 
clxetá afectiva”. Din acest punct de vedere se considera ca numeroase 
manifestári suicidare, si in primul rind tentativele de suicid, au scopul 
de a schimba atiludinea persoanelor semnificative din jurul celui in cauza. 

Implicadle sociofamiliale ale actelor suicidare comporta totodata 
vaiento morale si juridice, íntrucit ,,cel care comité un suicid pla3eazá o 
groa povará emotionalá asupra oelorlalti” (H. L. P. Eesnik, 1972, p. 167), 
iar dupá alte opinii ,,suicidul impune cel mai mare stigmat asupra celor 
earc rámin” (E. S. Shneidman, 1976, p. 1789). Men^ionám totodata faptul 
cá uneori, acest* implicatii se excrcita asupra mai multor genera^ii, 
ten^a unui suicid ridicind semno de iabrebare pentra descenden^i, fab de 
care se emit prezum^ii explicatire, pretins evoeatoare. SHb acest aspect, 


244 





compoiienta etica a suicidului prezimtá si o valenta jurídica intrucit, 
cei apropiati, la ríndul lor, au dreptul de a nu fi culpabilizati, in legatura 
cu actul autolitic, fatal, al unui membru al grupului familia!. 


10. Aspecte ale responsabilitátú profesionale 
si juridice in fata actelor autolitice 


Dacá in fata evolutiei inexorabile spre exitus a unei afectiuni somatice, 
medicului, constrins de limitele stiin^ei sale, i se invoca responsabilitá^i 
inórale, in fata suicidului, acestea imbracá aspecte profesionale si deseori 
juridice. Aceasta intrucit in condit¡iile actúale, problemática suicidului 
aduce interogatii nu atit ^tiintei medicale ¡p competentei, cit mai ales 
cunoa^terii bolnavului si asistenfei. 

Investigaren fenomenologiei suicidare, en si instituirea tuturor pre- 
cautiilor si másurilor profilactice necesare, constituie una din cele mai 
inalte obliga! ii profesionale, iar ,,cind un pacient psihiatric a comis suici¬ 
dul, medicul trebuie sá-si analizeze propriul sáu rol in acest act,... recon- 
siderindu-si propria competenta profesión ala” (H. L. P. Besnik, 1980, 
p. 2096). Cu tóate cá, ín practica psiliiatricá índelungatá suicidul este con- 
siderat ca inevitabil, se vorbe^te de o ,,regula operantá” conform careia 
„dacá un psihiatru pierde prin suicid mai mult de un pacient la doi uni, 
el trebuie sá se consulte cu colegi mai experimentati asupra patternului 
aetivitátii sale profesionale” (ibidem). 


S ub aspectul 


reglementarilor 


juridice privind responsabilitatea 


civila a cadrelor medicale, ca si al institutiilor de sanátate referitoare la 
manifestar ile suicidare ce au avut loe in timpul spitalizarii cit §i dupa 
externare, diferentele sint tot atit de mari ca si cele ce prívese responsa¬ 
bilitatea persoanei suicidare. Ea se extinde de la „obligatia medicului 
de a proteja pacientul fata de ten dintele sale autodistructive” pina la 


responsabilitatea 


asigurarn 


depline a supraveglierii, intrucit ,,suicidul 


datorat defectului acestei supravegheri poate fi calificat ca neglijentá 


profesionalá si pedepsit de 


legea asupra homicidului prin 


imprudentá 




<F. J. Ayd, 1965, p. 139). A§a cum s-a mai mentionat, in contrast cu acest 
pun ct de vedere larg acceptat sub aspect judiciar dar §i social, in únele 
State se analizeazá „culpabilitatea persoanelor care impiedicá un act suici- 
dar .si prin aceasta incaica drepturile celui ce face tentativa” (H. I. Kaplan, 
B. J. Sadock, 1983, p. 709). 

Cu tóate acestea, ín majoritatea tárilor si mai ales in cadrul institu- 
tiilor medicale, responsabilitatea civila a personalului de íngrijire are in 
vedere nu numai suicidul consuinat, realizat, ci se extinde §i asupra inva- 
liditá^ü pacientului salvat. Astfel, intr-un studiu de urmarire privind 
actiunile judiciare impotriva cadrelor medicale care au avut in tratament 
pacient; i cu manifestári suicidare, sint citate ,,13 din 39 cazur i in care 
ac^iunea a fost intentatá de victima, pentru ránile cáp&tate cu ocazia 
tentativei” (P. Deschamps, 1983, p. 476). ín astfel de situa^ii, de$i inter- 
nati in spital, pacient;ii refuza sa atribuie bolii propriile lor acte suicidare; 
aceasta cu atit mai mult cu cit, la data intentárii act-iunii judiciare, amelio- 
rarea lor este atit de neta, incit cele mai profunde pulsiuni autolitice, odatA 
indepartate, sint considérate inautentice, stráine persoanei lor. 


Desigur, cele mai multe ao^iuni judiciare sint inténtate de cáfcre 
mensbri ai farailiei, inrocindu-se prejudiciul moral determinat de pierde- 
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rea victimei, ca ¡ji compensarea sprijinului financiar acordat de aceasta- 
Incidenf,a acestor actiuni judiciare este variabilá, in funche de numeroisi. 
íactori printre care informa^nle juridice ale populatiei, contextul socio- 
cultural, precum §i conditiile in care s-a consumat ’actul suicidar, fiind. 
consemnate íntr-un caz din cinci (D. A. Schwartzet al., 1975) sau intr-un. 
caz din zece (S. W. Cale et al., 1980). 

Familiile care intenteazá actiuni judiciare impotriva cadrelor medi- 
cale sau a personalului ce asigurá asistenta nu pot concepe cuín, ,,ín cou- 
di^iile actúale”, instituidle medicale, sá nu poatá realiza o proíilaxie de- 
pliná a actelor suicidare. Totusi, pentru ca medicul sá poatá fi fácut res- 
ponsabil de actul suicidar al pacientului sáu, trebuie sá se dovedeaseá 
faptul cá tentativa aeestuia era logic previzibilá §i in mod obiectiv evita- 
bilá. In aceastá analizá se tiñe seama atit de natura afectiunii, de eompor- 
tamentul pacientului in spital si dinainte de spitalizare, cit si de ,,anumite- 
semne perceptibile” (A. Nadeau, E. Nadeau, 1971), pentru a se putea- 
face o evaluare obiectivá a previzibiliiátii tentativei. Cu tóate acestea, 
prin „autopsia psihologicá“ a actelor suicidare se constatá cá „cel puiin, 
aparent, faptele pledeazá in favoarea lacunelor in supravegherea victimei 
sau a erorilor in aprecierea riscului suicidar” (P. Descliamps, 1983, p. 478). 


11. Másuri profilactiee §i programe terapeutiee 
In manifestárile autolitiee 

ín ultímele douá decenii másurile de proíilaxie a suicidului s-au eoncn— 
tizat in crearea unor ,,centre de prevente a suicidului”, incadrate cu per¬ 
sonal calificat, in care psihologilor si psiíiiatrilor le revine un rol importante 
unanim acceptat. Desemnate ín mod semnificativ prin ,,numárul incre- 
derii” (la Praga), ,,numárul sperantei” (la Brno) etc., aceste centre reeep- 
tioneazá orice apel telefonie al unei persoane aflate in impas, anxietate- 
sau insecuritate. Axate pe ,,interventia in crizá” aceste í'orma(iuni psiho- 
medicale au posibilitatea de a oferi ,,un mijloc de usurare a tensiunii, de- 
ínláturare a sentimentului singurátáiii sau chiar o informare celui care 
nu §tie cui sá se adreseze pentru problemele sale” (E. Koneciníi, M. Boulial r 
1974, p. 360). 

Desi se admite cá prin intervenidle in situafii psihologice ,,de limita” - 
s-a acordat asistenta necesará unui numár important de persoane cu idea- 
tie §i conduitá suicidará, in mod concret, centrele amintite „nu fac maí 
mult decit sá diminueze o crizá acutá” (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983 r 
p. 710). Totodatá nu trebuie omis faptul cá multe din apelurile primita- 
nu sint total justifícate, cá se solicita intervenfta pentru situa^ii §i pro- 
bleme minore dar supraevaluate, intrucit persoanele autentic suicidare,, 
care solicitá intervenid de salvare, ,,reprezintá numai 10% din totaluí 
apelurilor telefonice” (ibidem). Totusi, prin interveniia acestor centre, 
persoanelor acut suicidare li se asigurá o- cit mai urgentá internare, fapt 
unanim apreciat ca o aciiune terapéutica ,,eseniialá”. 

11.1. Másurile de spitalizare ale persoanelor suicidare sint fárá echi- 
voc invócate si in mod unanim indícate ,,periculozitatea pentru sine con- 
stituind o indicare ciará privind internaren involuntará in tóate statele” 
(H. L. P. Eesnik, 1980, p. 2093). ín unitáiile sanitare destínate intemárii 
acestor persoane existá conditii speciíice de spitalizare, menite sá impie- 
dice punerea in aplicare a intentiilor p pulsiimilor suicidare. ín afara aces- * 
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lor eondit-ii, care constituie expresia unui ansamblu de precau^ii, nu tre- 
buie omis faptul cá ,,succesul se bazeazá pe activitatea asistentelor, res- 
ponsabile de observarea continua a pacientilor” (Ibidem, p. 2094). 

ín cadrul spitalizárii, au fost elabórate in ultimii ani programe tera- 
care includ másuri de asistenta relativ specifice, in functie de 
riscul manifestárilor autolitice. Unii clinicieni vorbesc chiar de un ,,statut 
de risc suicidar” care, la rindul sáu, poate fi crescut, moderat sau scázut, 
avíiid drept consecin^á terapéutica programe SOS 1? SOS 2 sau SOS 3 care 
cuprind criterii si másuri de asistenta diferentiatá. Dacá in prima etapa 
terapéutica, scopul oricárui program este acela de a asigura pacientului 
o riguroasá asistenta chiar printr-o continua prez en tá a unui membru al 
-echipei de ingrijire, ulterior másurile terapeutice sint oriéntate spre redu¬ 
ce rea izolárii prin cre^terea stimulárii sociale §i initierea reintegrárii. 

11.2. Problemática predictiei suicidului. Insuficienta másurilor de 
profilaxie a suicidului ca si caracterul sumar si superficial al examinárii 
bolnavului suicidar sint nu numai invócate, ci §i ilústrate prin observa^ii 
•clinice §i date epidemiologice. Astfel, este cunoscut faptul cá peste 2/3 
din bolnavii care s-au sinucis au comunicat, inainte de a recurge la reali¬ 
zaren, actului, ideile §i intentiile lor de suicid; totodatá, un procent ase- 
maná tor de bolnavi suicidari se aflau sub control medical, cea mai mare 
parte dintre acestia fiind consulta^ de medie ín sáptámina care a prece- 

suicidul, fárá a se fi instituit vreo masurá profiláctica. Tóate aceste 
observatii impun un examen atent si de ínaltá responsabilitate profesio¬ 
nal a oricárui pacient cu ideafie suicidará, analizindu-se valoarea semio- 
loerica si semnificatia acesteia. 



a) Indicii si semnale ale intentiei suicidare. Ideea analizei indicatori- 
lor si predictorilor suicidari are ca premisa rationamentul c-onform cáruia 
,,dacá comportamentul suicidar este un proces care se dezvoltá in individ, 
rezultatul acestui proces ar trebui sá fie posibil de prezis” (J. Beskow, 
1983, p. 58). Totodatá, autorul prezintá un asa-numit ,,sindrom presuici- 
dar”, ilustra! clinic prin ,,suferin£a psihicá, sentimente de inferioritate §i 
depresie, agresivitate fatá de scopuri, neajutorare si disperare, dormía 
de a trái si de a muri-in acelasi timp, tendíala de a lása decizia la voia 
destinului, ingustarea cimpului congtiiníei,. .. comunicare semicon§tientá 
a idéilor suicidare” (ibidem). De asemenea, in evaluarea riscului suicidar 
trebuie sá se acorde atente scliimbárii atitudinilor bolnavului, prin cunoa$- 
terea ,,orientárilor sale habitúale, comparativ cu orientárile din momentul 
respectiv” (E. 8. Shneidman, 1976, p. 1778). ín acest context, autorul 
-considera eá pot fi depistati ,,indici prodromali ai suicidului” in care el 
inelude elemente ce implicá un anumit grad de schimbare. De fapt, la o 
analizá psihologicá a unei persoane ce prezintá potentialitá^i suicidare, 
consfatám íntotdeauna elemente eloevente de schimbare. Aceasta poate 
fi observatá atit sub aspecto structurale cit si comportamentale, fiind 
ilustratá atit in privin^a pattemurilor sexuale §i alimentare, cit §i a inves- 
titiilor afective, intereselor, obiceiurilor, ca §i a incriminárilor auto- §i 
he teropun i ti ve. Aceste indicii sint oferite de bolnav, de boalá, ca ?i de fac- 
tori din mediul persoanei suicidare, respectiv din „cimpul suicidar”. Ou 
tóate cá „persoana suicidará este greu de identifica! cu certitudine” (H. I. 
Kaplan, 13. J. Sadock, 1983, p. 704) trebuie men^ionat cá in eforturile 
de diagnosticare a intentiei suicidare s-au descris zeci de Bemnale, indicatori 
3 i predictori. O analizá con ore tá a indiciilor suicidare ar presupune insá o 
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reformulare ¡ji interogare a datelor etiopatogenice implícate in manife.-y 
tárile autolitice, ceea ce ar impune trecerea in revista a unor categorii 
de predictori elinici, ecologici, psihosociologiei, demograñci etc. Tóate 
a oeste date aratá cá opinia inalt acredita tá, conform cáreia suicida rii auten- 
tici disimuleazá cu abilitate intensa autolitica, s-a dovedit a fi in fond 
eronatá. Larg promovatá in deceniile trecute, aceastá supozi^ie a servit 
autodizolvárii si estompárii responsabilitátii si eulpabilitátii terapeutiior 
fatá de situatiile in care indiciile si semnalele suicidare erau ignoiate 
sau insuficient cautate. 

b) Abordarea temei suicidului ín ¡nvestigatia clínica a pacientuluL 
Anamneza §i examenul clinic general al unui bolnav cu potential suici- 
dar cere multa abilitate psihologicñ, punínd deseori la incercare cali tari le 
profesionale ale terapeutului. Dificultatea investiga} iei clinico-psihologiee 
a pacientului, ca si a evaluárii riscului sporeste prin faptul cá cel in cauztu 
ajuns la concluzi’a necesitátii actului suicidar se simio in mare másurá 
deta§at §i desolidarizat de grupul social, ca si de obligatiile sale inórale, 
soeiofamiliale. In virtutea acestui fapt, dezinvestit afectiv de ambiantñ. 
pacientul refuzá dialogul asupra actului suicidar cu terapeutul, íi acordá 
un carácter convencional si inpersonal sau recurge la o disimulare a ideilor 
sale suicidare. Aceastá coúduitá se armonizeazá cu aceea a unor terapeuí i. 
de evitare sau de eludare a interogatiei directe a pacientului asupra mani- 
festárilor suicidare. De fapt, in studiile de specialitate este eonsemnatá 
inca prezumtia conform cáreia, abordarea directa a problemei suiciduiui. 

rana deschisá” a pacientului, cu potential autolitic, i-ar accentua ace>- 
tuia preocupárile si intentiile. ín special medicii nonpsiliiatri minimali- 
zeazá ideile suicidare adoptind opinia comuna conform cáreia coi c.ue 
vorbesc de suicid nu recurg la realizarca sa. Irebuie retinut ínsa faptul 
cá aceastá a,sertiune nu corespunde realitatii, multi suicidari umiár'ind. 
prin interogatiile si reílexiile lor semnificat ir e, sa sondcze opiniile untura- 
jului asupra-tcntativei suicidare plánuite. JVIai ales discutiile si ufirmatiile 
despre suicid ale unei persoane va*stnice sau atinse de o afectiune somática 
incurabilá trebuie privite cu deplina seriozitate intrucit s-a constatat ca. 
de cele mal multe ori, ele sint urmate de actul suicidar. ¿Sici santajul cu 
suicidul sau veleitatea suicidará nu pot fi minimalizate, intrucit, in aceste 
cazuri, desi nu este vorba de o tendintá autentica, suicidul se poate pro¬ 
duce in mod incidental, prin subaprecierea posibilitat i 1 01 , imprejurárilor. 
eficácitátii mijlocului suicidar etc. 

ín opozitie cu aceste considérente, observatii ?i date recente demon- 
streazá cá eludarea sau scotonrizarea acestei idei céntrale a relatrei- cu 
pacientul constituie premisa esecului interventiei terapeutului. A ceas t a. 
cu atít mai mult cu cit, cele mai multe semnale suicidare sint x erbale T 
rnscrise pe un arnplu evantai al elocventei, fiind cuprinse íntre comuni- 
carea; enuntiativá directa §i afirmatia impersonala dezinteresatá. Cele 
mai multe semnale suicidare verbale sint insá explicite, nedis¡muíate, 
apreciindu-se cá „8 din 10 suicidari previn ín termeni clari, in legaturá 
cu rnteritia lor suicidará” (II. L. P. Resnik, 1980, p. 2089). Totodatá, 
dialogul terapeutului cu pacientul suicidar nu trebuie axat pe coordonate 
filozofice sau psihologice care indeobste nu asigurá cooperarea bolnavului 
si nu pot convinge; dimpotrivá, terapeutul are obligaría realizárii unui 
dialog sirnplu, autentic, a cárui í'ortá persuasivá va ayea la baza faptul 
cá ideile si tendintele suicidare sint eíemere, iiind expresia unei stári psinree 
particulare sau a unei tulburári psihice desigur trecátoare. 
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OapUolul XI 

PSIHOLOGIA ACTULUI TERAPEUTIC 


Problemática 
in medicina < 




fenomennlui placebo 


JReiuarcat cu mult ínainte (le a i se conferí denumirea, fenomenul placebo 
ácut época in anumite perioade din istoria inedicinei, dar, mai ales, 
a ocazionat aparitia unor mari ,,YÍndecátori” a caror faimá efemerá poate 


r 


fi comparatá cu aceea a insá§i substanfei placebo, a ,,medicamentului” 
-íinodin a cárui actiune terapéutica scade de la o administrare la alta, odatá 
cu retragerea invest itiilor psihologice ale bolnavului. 

Mentionám totodatá faptul cá fenomenul placebo a impulsionat pe- 
rioada de avint a fiecarui produs farmaceutic nou, cu actiune farmacodi¬ 
namicá neta si bine delimítala, dar in fond mult mai discreta decit cea 

" t 

initial scontatá. Acest fapt ne permite sñ afirmám cá fiecare medicament 
pástreazá in filigran un eíect placebo, a cárui strálucire si duratá sint men- 
't-inute de forte psihologice mínuite de medie. Ca o ilustrare a acestei aser- 
tiuni est e faptul cá numeroase médicamente pe care le-am folosit in diverse 
domenii ale inedicinei timp de ani si decenii, la o analiza riguroasá $i obiec- 
tivá nu pot evidentia, de fapt, nici o actiune farmacodinamicá efectiva, 
dovedindu-se cá ele s-au menfinut in practica terapeuticá numai in vir- 
tutea efectului placebo. Dealtfel istoria fiecárei boli cunoaste remedii despre 
care actualmente stim cá nu au avut nici o actiune farmacodinamicá pro- 
prie, ci numai un efect psihologic datoritá eáruia boinavii au inregistrat 
ameliorári notabile ¡ji deseori durabile. Acest fapt, ce poate fi apreciat 
ca un experiment medical cu carácter transcultural, constituie o axiomá¬ 
tica ilustrare a for^ei psihologice care este capabilá sá confere efecte tera¬ 
péutico oricárei substante farmacologice. 

1.1. Accepfiunea notiunii de ,,placebo’ 7 cunoaste o índelungatá evo- 
lutie in cadrul cáreia si-a delimita! progresiv sfera, imbogátmdu-¡si totodatá 
eontinutul. Datind inca din anticliitatea romana, cind verbul „ placeré ” 
semnifica a face voia unui interlocutor de obicei superior, cuvintul primeóte 
in evul mediu o acceptiune laica in cadrul scrierilor religioase si ulterior 
una peiorativá a- care i semnifica^ie negativa evoca u§urin^a, inautentici- 
tatea, aparenta. Polisemia termenului cunoaste o restríngele si concreti- 

zare a continutului odatá cu folosirea in domeniul medical unde prima sa 

consemnare, in HoopePs Medical Dictionary (1811), marcheazá o netá 

surprinzátor de actualá precizare si anume, de atribut acordat oricárui 

medicament prescris in scopul de a-i face placeré bolnavului mai degrabá 

decit a-i fi útil. Cu toatá aceastá pertinentá precizare semántica, termenul 

nu a mai fost folosit in mediciná piná in anuí 1915 cind Pepper il con- 

s emneazá in titlul unui studiu intitulat ,,Xotá despre placebo”. 
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Peutru a, distmge cu mai multa obiectivitate natura fenomenului 
placebo si íactorii care 11 determina, propunem o delimitare semántica a 
acceptiunilor folosite ín acest domeniu, ceea ce va permite totodata con¬ 
tura,rea unor definitii operationale : 

— placebo este o substanta de forma farmacéutica, fñrá o acuilme 
farmacodinamicá, dar folosita in medicina clínica ín scop terapeutic sau 
de control al efieientei terapeutice a unor produse farmaceutice ; 

— fenomenul placebo cuprinde ansamblul modiíicarilor psiliologioe 
sau psihofiziologice pe care le prezinta, bolnavul si intr-o oarecare masara, 
medicul, in legáturá cu utilizaren clinica a unei ’substante placebo; 

— efectulplacebo consta in manifestarile clinice care aparla un boina.,v 
sau la o per,soana sñnátoasa careia i s-a administrat, in scop terapeutic 
sau experimental, o substanta neutra din punct de federe farmacodinamic. 

1.2. Istoria fenomenului placebo precede cu mult aparitia denumirii 
sale, iardátele istoriografice confirma faptul ca numerosi medid, utilizindf 
substante anodine, au obfinut succese terapeutice remarcabile. 

Prima substanta folosita ca placebo a fost agua a Implese, aetiunea 
terapeuticá a acesteia bazíjidu-se exclusiv pe aut orita tea si prest igiul 
profesional al medicului care o ipostazia ca medicament printr-o prese: ip- 
tie incárcata de ambiguitate si prolixitate. 

Ulterior, prin cre§terea nivelului sociocultural al bolnavilor, ciliar 
si prescriptiile sofistícate putean fi usor descífrate si astfel dezinvestite 
terapeutic, fapt ce a determinat o deplasarc a, efectului scontat de la forma, 
prescriptiei la forma „medicatiei”; in felul acesia, apa a fost sterilizatñ, 
si infiolata, eventual colorata, peutru a putea fi administrat a asemenea 
unui medicament propriu-zis. 

De la observa,tiilc empírico asupra efectului placebo s-a trecut la, 
studii delibérate, stiintific standardízate, care au eunoscut o mare ext in- 
dere dupa cel de-al doilea razboi mondial, odata cu avintul farmacologici. 
O revista áliteraturii din acest domeniu ne permite sa distingem trei etape 
in studiul efectului placebo:etapa clínico-terapéutica; elinico-psihologicfi, 
si etapa eontrolului compara! ir al efieacilatii produselor farmacológico. 
Fara a fi strict delimítate, acosté etape ilustreazá, in succesiunea lor, 
atit istoria cunoasterii fenomenului placebo, cít si sistematiza-rea atitudmi- 
lor corpului medical tata de acest fenomen. 

a) Etapa elin-ieo- terape-ut tea este cara eteriza til prin folosirea deli¬ 
bérate, a substantelor placebo in scopul ameliorarii starii clinice a pacien- 
tului. Ea ineepe in anuí 1945 odatfí cu lansarea ín practica a, antibiot-icelor, 
a cáror solicitare depasea cu mult posibilitatile de fabricare. Astfel, ín 
únele servicii de ftiziologie benefician de streptomicina mima i anumiti 
pacienti, in specia-1 cei a caror gravítate le putea presupune o reversibili- 
tate a proce,sului infecí ios, in timp ce numerosi allí pacienti primean, din 
flacoane asemanatoare cu cele de streptomicina, o substanta placebo. Des» 
proceden! mi se baza pe o metodología dublu-orb s-a constata! ea pacientii 
tratati cu placebo obtíneau, in prima taza, aineliorari asemanatoare cu 
acelea ale eelor tratati cu streptomicina, si anume : reducerea tempera! urii, 
a expectora! iei, eoneomitent cu un remarcabil cistig ponderal. ín- 

trucit insa substanta placebo nu putea actiona etiologic, in fazele ulte- 
rioare ale evolutiei bolii nu se inregistrnu ameliorari decit la cei care pri¬ 
mean streptomicina. 


252 





Acest procedeu a fost folosit ¡si in alte domenii medícale, precum si 
in psihiatrie dupa anuí 1953, data apari^iei primului neuroleptic, clorpro- 
mazina , care, din cauza cantitatilor extrem de reduse, era- distribuíta de 
catre o comisie medícala pacien^ilor care aveau o indicadle terapéutica 
majorá, ceilal£i primind placebo.De^i nu detinem studii comparative 
bazate pe o metodologie riguroasa r din aceasta perioadá, observatiile enipi- 
rice nu eonsemneaza diferente íntre bolnavii schizofreni care au primit 
placebo si cei care au primit elorpromaziná; absenta unei diferente senmi- 
ficative intre cele doua categorii de bolnavi se datoreste desigur faptului 


5 

care astázi le aprecien! ca net inferioare 


extrem 

minime 


De 


asemene 


ín psihiatrie pentru trat amen ful 
manifestarilor functionale, ca si al crizelor Charcot ; injectia subcutana 
dar mai ales intradermica cu (apa distilatá) era urmatá in mod 

const an! si spectacular de disparitia manifestarilor clinice pentru o anumita 

perioada. 

Tóate acosté procedee terapeutice frecvent folosite ín deeeniile t re- 
cute au fost actualmente parásite; dar daca substantele placebo nu mai 

X ^ ^ 1 • 1* J* * 


s i n t 


fenomenul 


ín orice act terapeutic, este constant consemnat ín medicina, efectele sale, 


actualmente 


tica a medicului. 


b) In etapa clinico-ps ihalógica observatiile asupra efectului placebo 
au dctcrminat initierea unor studii psihologice bazate pe o metodologie 
standard, pentru a se constata frecventa. si valoarea fenomenului. In plus, 
se impunca un raspuns la intrebarea, daca fenomenul placebo se manifest a 
numai in situatia de boalá, in clínica, sau §i ín atara acesteia. Totodata, 
a apárut necesitatea desprinderii caracteristicilor psihologice ale persoane- 
lor la cure apare efectul placebo, íncercindu-se astfel evidentierea naturii 

acestui fenomen. 


Studiile au fost efectúate in special pe studenti medicinisti care 
constituían loturi omogene, atit sub aspectul virstei, al informatiei gene- 
rale, cit si al prega t. ir i i medícale, susceptibili deci de a relata cu un inalt 
gracl de obiec-tivitate asupra fenomenologiei constátate. íntr-un astfel de 
experiment, un grup de peste 3000 studenti au primit o cantitate ínfima 
de glucoza odatá cu instructiunea ca este vorba de ,,testarea efectelor 
unui nou medicament \ Cu tóate ca substanta administrata nu avea nici 
o actiune farmacodinamiea, peste 1/3 din studentii testati au prezentat 
modificari ale starii psihice in sens pozitiv sau negativ. Astfel, 20% din 


studenti au raportat o stare de buna dispozitie generala, cu o funetionare 
fiziea si intelectuala superioara, in timp ce 14% din ei au prezentat o 
fenomenologie clínica asteno-depresivá, ilustrata prin diminuarea fortei 
fizice, fatigabilitate, astenie, hipoprosexie, hipomnezie, reducerea fluxului 
si ritmului ideativ, dispozitie depresiva etc. 

íntr-un alt experiment, efectuat asupra unui 


medico 


/ O 

mptomatologie nevrotiforma 


prosexie, somnolen^a, congestie nazala, irascibilitate, cefalee etc. intr-un 
procent de peste 50%. 

iíumeroase alte studii au confirmat experiméntele de mai sus si au 
condus la concluzia ca numai únele persoane 


din loturile investígate 


fenomenologie 
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1;\ administrarea unei suba latí te neutre din punct de vedere farmacodi- 
namic), in timp ce áltele nu evidentiazá nici un efect clinic. Persoanele 
•din prima categorie au fost numite placeho-sensibile , placebo-responsive 
sau placebo-reactive si reprezintá aproximativ 1/3 dintr-o popularte data, 
bita de cele din a doua categorie, denumite vlacebo-nonreactive , care repre¬ 
zintá 2/3 din populatia generala. ín multe studii de specíalitate acestea 
au fost desemnate in mod eronat ca placebo-negative fatá de cele din prima 
•categorie considérate placebo-pozitive. Piecizám in acest context cá atri- 
butul de placebo-negativ se refera la persoanele care reactioneazá ín mod 
nefavorabil, prin ínráutá^irea stárii lor in urma administrárii substantei 
placebo. Deci persoanele sensibile, responsive la placebo, se pot impartí 
in doua categorim placebo-pozitive , cate reactioneazá in mod favorabii, 
in sensul ameliorárii stárii fizice sau psihice, si placebo-negative. Pentru 
acestea din urmá s-a propus tennenul de „nocebo” (P. Pichot, 1961, p. 37) 
fapt care ne permite sá precizám cá numai persoanele placebo-pozitive 
corespund sensului strict, etimologic, al termenului de placebo. 

Mentionám totodatá faptul cá distincfia ín placebo-reactivi (respectiv 
placebo reactiv-pozitivi §i placebo-negativi) si placebo-nonreactivi nu este 
structural-constitu^ionalá, ci predominant conjuncturalá; ráspunsul sau 
nonraspunsul lor, precum si calitatea acestui ráspuns in pozitiv sau nega- 
tiv nu depinde, asa cum considera numerosi cercetátori, de configuratia 
psihicá a persoanei respective, ci mai ales de conjunctura in care ea se afíá. 
Aceasta ar putea constituí o explicare asertiunii conform eáreia ,,un subiect 
este placebo reactiv intr-o zi dar poate sá nu mai fie eíteva sáptámini mai 
tirziu... si invers, un subiect care n-a reactionat la placebo intr-un prim 
experiment poate reacciona ulterior” (P. B. Sclmeider, 1969, p. 232). 
^ ariabilitatea ráspunsului la administrarea substantei placebo este influen- 
t a, tá ín mare másurá ,,de asteptarea bolnavului, aceasta fiind ea insási 
determinatá de atitudinea medicului si de actiunea sa asupra pacientului” 
(J. Delay, P. Picbot, 1967, p. 456). 

(’u tóate acestea, studii clinico-psihologice efectúate asupra subiec- 
t ilor placebo-reaetivi au eviden^iat anumite diferente ín structura perso- 
nalitá^ii lor. Astfel, prin aplicarea unor tehnici proiective si chestionare 
de personalitate (in special Rorsehacli si M.M.P.I.) s-a coiistatat cá cei 
placebo-negativi se caracterizeazá prin introversie, rigiditate, neineredere, 
scrupul excesiv si suspiciozitate, in timp ce placebo-positiva sint caracteri- 
zati prin introversie, labilitate, sugestibilitate, conformism, aprobativi- 
tate etc. 

Fárá indoialá cá studiile de psihologie experimental! efectúate asu¬ 
pra acestui domeniu au adus o anumitá clarificare in privinta „naturii 
efectului placebo” subliniind, si sub acest unglii, implicatiile psiliologice 
ale actului terapeutic asupra ráspunsului la terapie. ín plus, aceste experi¬ 
mente au adus date concrete, care pot fi folosite drept argumente, pentru 
edificaren unei teorii, cu un plus de veridicitate, privind psibologia atitu- 
dinilor. 

c) Etapa controlulni comparativ al eficacitátii produselor farmacolo- 
gice cuprinde ultímele douá decenii caracterízate prin revolutia psihofar- 
macologicá, inscrisá ea una din cele mai importante realizári din domeniul 
terapeutic. Numeroasele substante psihotrope ce urmau a fi lansate in 
circuitul ^ terapeutic nu puteau fi valídate sub raport farmacodinamic 
decit dacá erau compárate cu actiunea constatatá prin administrarea para¬ 
lela, a unor substante inerte, inactive din punct de vedere farmacologic. 
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Din aceasta perspectiva ,,efectul placebo sau medicatia inertá este folo- 
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sita m 


de 


droguri (substante 


elimina anumite fenomene 


acestora 


Mentionám cu aceasta ocazie un fapt ignorat pina acum ín studiile 
de specialitate, §i anume cá acest deziderat al psihofarmacologiei (aspira¬ 
ba sa spre veridicitate si autenticitate) a fost umbritá de implicadle ne- 
scontate ale factorului psihologic; cu alte cuvinte, eficacitatea terapéutica 


prin studiul comparí 
realizeazá o anumitá 


mod 

unei substante inerte, intrucit 


- 

efectele expectate ale unei substante psihotrope nu trebuie aprecíate 
exclusiv din compararía cu substan^a placebo (asa cum s-a procedat 
índeob§te), ci si din comparatia cu un lot omogen martor care n-a primit 
nici un feí de tratament. 

Ca o ilustrare a acestui fapt, putem invoca numeroasele experi¬ 
mente paralele efectúate asupra a doua grupuri de persoane nórmale, 


administrindu 


natura 


stantei active, de actiunea sa farmacodinamicá, ci de reactivitatea la 
placebo a persoanelor din cele doua loturi. ín experimente pe care le con¬ 
siderara reprezentative sub acest aspect, A. Di Mascio (1969) a cercetat 
actiunea antidepresivá a unei doze mar i (150 mg) de imipraminá (antiie- 
prin), comparativ cu aceea a unei substante inerte adminístrate unor 
persoane nórmale. Testind rezultatele dupa o sáptáminá, prin aplicarea 
unei scale de depresie si a unei seale de mi xietate, autorul nu a putut constata 


primit 

primit placebo. De asemenea, ín cadrul a 
ínregistrate diferente íntre cele trei grupe 


a- 


tor experimente, nu au fost 
de voluntan care au primit 
ín paralel dordiazepoxid , oxazepmn si respectiv placebo. Desi aprecierea 
comparativa a fiecarui nou psiliotrop cu placebo nu este echitabilá (íntru- 
eit si acesta din urmá determina anumite modifican clinice asupra lotului 



eontrolul comparativ 


eficacitátii farmacodinamice a fiecarui 


nou produs farmaceutic se efectueazá ín mod constant, aducínd 



placebo 


observa!. 



i 
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2. Valoarea terapéutica a efeetului placebo 


sintezá, reunind dátele a numerosi clinicieni, inregistr 
i. estimeazá ca ameliorárile consecutive administrárii 


te 


r 

e placebo cuprind aproximativ 30 
íntrucít rezultatele obfinute prin 
nórmale sint asemánátoare, consi 


33% din numárul 


de fapt inferioare celor reale. Aceasta supozitie este bazatá pe faptul ca, 


nórmale 

estibilitate si implicit o mai mare i 
morbid (care antreneazá atitudini 


Jr ^ x 

sporesc receptivitatea pacientului la efectul placebo. 

ín plus, mentionám cá orice procent global asuj 
prezintá un important carácter aleator determinat 


medicamentului 


numerosi factori 


255 






pe care-i vora examina ulterior. Anticipam in acest context doar faptul 
•cñ efectul placebo este diferit nu numai de la un bolnav la altul (in functie 
de structura personalita^ii sale), ci si de la o boalá la alta, in functie de 
natura acesteia. In legáturá cu aeeasta, cercetárile efectúate ne-au permis 
■constataren conform cáreia, efectul placebo vizeazá in mod indireet boala, 
el manifestindu-se asupra sindromului §i in special asupra simptomului. 

Astfel, efectul placebo se intilneste cu cea mai ínaltá frecven(á (apro- 
xiniativ 80% din cazuri) in domeniul algiilor, cefaleea, mialgiile, durerile 
dentare, fiind cele mai u$or reversibile. ín aceste situatii efectul placebo 
este atit de evident incit,, determina acele as i rezultate ca si medicamentele; 
sau, particularizind, ,,in tratamentul durerii beneficiul procurat de un 
placebo poate fi ecliivalent cu cel procurat de un analgezic” (P. B. Schnei- 
der, 1969, p. 234). Desigur, tratamentul dezirabil al oricárei dureri este 
etiologic dar, pina la realizarea acestuia, tratamentul simptomatologic, 
prin placebo, este preferabil celui prin analgez ice, evitindu-se astfel posi- 
bilele efecte secundare negative ale acestora, dar mai ales eventualitatea 
dependen(ei. Beneficiaza de asemenea de efectul placebo diverse mani- 
festari psihosomatice §i in special cele din domeniul aparatului cardio-vas¬ 
cular fji digestiv. In acest sens, mentionam faptul ca prin efect placebo 
ara putut obtine reducerea sau normalizaren unor constante biockimice 
(ca nivelul gliceinic la diabetici sau al unor fractiuni lipidiee la pacienti 
cti arterosclerozá cerebrala) ca §i ameliorarea unor indici pregnant somatici, 
ca nivelul tensiunii arteriale sau al hipertermiei. 

2.1. Asupra efectului placebo in principalele entitati nosografi.ee psihia- 
trice. ín privinta patologiei psihiatriee procentul cel mai inalt de amelio- 
rari prin efect placebo 1-am inregistrat in domeniul manifestarilor somato- 
forme. Consideram semnificativ faptul ca, intrucit majoritatea acestor 
pacienti au primit inainte de a ajunge la specialist numeroase médicamente 
carora le-au testat ineficacitatea, remediul cu cele mai inalte posibilitará 
terapéutico a fost pentru ei placebo. 

De asemenea anxietatea, depresia de natura exogena, astenia si 
mai ales insomnia s-au dovedit foarte sensibile la efectul placebo. Ca si 
in cazul durerilor, tratamentul insomniei prin placebo este de preferat 
celui prin hipnotice sau in orice caz trebuie continuat dupa ce a fost initiat 
prin hipnotice, evitindu-se astfel efectele secundare ale acestora. 

ín linii genarale se poate afirma cá intreaga fenomenologie nevrotica 
se poate ameliora prin placebo, desi unii clinicieni pastreaza rezerve in 
privinta manifestarilor conversivo si obsesivo. Eficacitatea efectului pla¬ 
cebo asupra fenomenologiei nevrotice a fost eviden(¡iata cu si mai multa 
obiectivitate, cu ooazia testarii actiunii farmacodinamice a unor substante 
psihotrope si in special a tranchilizantelor. 

ín privinta nevrozei depresiv-anxioase rezultatele obtinute prin ad¬ 
ministraren unui tranchilizant comparativ cu a unui placebo sint diferite, 
in functie de amplitudinea manifestarilor clinice. Astfel, K. líickels si 
colab. (1971) constata ca in starile nevrotice manifesté cu anxietate, depre- 
sie si somatizare, raspunsul la clordiazepoxid este net superior í'áspunsului 
la placebo. Dimpotriva, la pacientii cu tulburari nevrotice modérate si 
usoare, rezultatele obtinute prin tranchilizante au fost egale cu acelea 
obtinute prin placebo. De asemenea, autorii amintiti au constatat el efec¬ 
tul placebo este egal cu al clordiazepoxidului la pacienti care nu au primit 
tratament anterior, ca si la cei care au primit un tratament minim. Dim- 
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potrivá, efectul placebo este inferior efectului trancliilizantelor (bcnzo- 
diazepina) ,,la pacienti care au boli de lungá durata, care au primit ante¬ 
rior mari cantitáfi de médicamente sau la cei care au ráspuns slab la aces- 
tea” (K. W. Downing §i K. Rickels, 1981, p. 1422). Ca ¡}i din alte studii, 


' u r ^— 

se constata deci ca ín privinfa patologiei nevrotice efectul placebo este 
invers proporcional cu intensitatea manifestárilor clinice, cu durata bolii 
si cu cantitatea de medie ámente anterior primite. 

ín psihozele afective, íenomenul placebo a fost studiat intr-una din 
cele mai vaste investigafii, intreprinse de Consiliul de Cercetare Medícala 
al Marii Britanii, ín scopul veriíicárii clinice a eficacitatii tratamentului 
bolnavilor depresivi. Astfel, 55 de medici din 80 de spitale psihiatrice au 
seleccionad pacienCi depresivi conform unor criterii de omogenitate (ca : 
depresie severa, nu mai veclie de 18 luni, fára o boala fizicá severa etc.), 
supunindu-i timp de 6 luni, ín condifii de spitalizare, celor mai repútate 
tratamente antidepresive (electro§oc, un antidepresiv triciclic, un IMAO) 
si placebo, adminístrate pe loturi comparative. Metodele de apreciere a 
rezultatelor au fost strict standardízate, printre acestea ínscriindu-se eom- 
port amen tul clinic controlat, dinámica evolufiei clinice determinatá prin 
cutarea sáptáminalá a principalelor 15 simptome din depresii, durata 
procesului depresiv etc. Dintre concluziile acestei vaste cercetári, ceea ce 
intereseazá ín contextul actualei discufii este faptul cá ,,o treime din bol- 
navi au prezentat o ameliorare cu placebo” (M, Slieperd, 1972, p. 157). 

ín psihazele discordante observaCiile asupra efectului placebo sint 
discutabile, studiile efectúate eferind chiar rezultate contradietorii. Astfel, 
G. L. Paul $i colab. (1972) prezinta date eare confirma actiunea favorabilá 
a efectului placebo, afirmind ca nu exista diferenCe intre acesta si neuro- 
leptice. Spre deosebire de aceste studii, care sint aprecíate ca ,,cele mai 


dovezi 


eonv ingato are dovezi” asupra actiunii teraj)e atice a efectului placebo, 
alte cercetári prezinta rezultate opuse. Astfel, íntr-un studiu comparativ 
cu fenotiazine si placebo, íntreprins de Institutul -National de Sánatate 
Miníala al JStatelor Unite (J. M. Davis, J. O. Gole, 1975, p. 1922) se aratá 
cá ín grupul care a primit fenotiazine, 2/3 din pacienti au ínregistrat „ame- 
liorari semnificative”, spre deosebire de grupul tratat cu placebo ín care 
numai 1/4 din pacienti au prezentat „ameliorári modérate”; ín plus, 
jumátate din bolnavii din grupul placebo nü au beneficiat de nici o ame¬ 
liorare prezentind o ínráutátire a stárii psihice, cu aparifia unor noi 
simptome de schizofrenie. íntr-o apreciere de ansamblu asupra efectului 
placebo ín psihozele discordante se conchide cá ,,majoritatea studiilor 
indica faptul cá antipsihoticele sint superioare fat-á de placebo, atit la 
pacienti acufi, cít si la cronici” (ibidem). 

Dupa cuín se poate constata, efectul placebo se manifestá mai intens 
ín domeniul nevrozelor fji mai ales ín rindul celor mai putin structurate 
(depresiv-anxioase si cenestopate), fiind mai slab evidentiat ín cele obse- 
sive si fobice, precum si in nevrozele ,,cronice”. El este de asemenea remar- 
cat in tratamentul psihozelor afective si ín special al celor depresivo, fiind 
mult mai slab evidentiat sau anulat ín psihozele discordante. Constatara 
astfel cá efectul placebo se manifestá mai pregnant sau mai discret in 
functie de unitatea personalitátii pacientülui, fiind in directa corelatie cu 
nevoia sa de relationare si aspiratía spre vindecare. Aceste observatii 
impun o analiza a factorilor psihologiei susceptibili sá determine aparifia 
si evolutia efectului placebo, oferind astfel indicii privind utilizarea acestui 
mijloc terapeutic. 
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3. Factor i psihologici ai fenomenului placebo 

Fárá índoialá oá acesti íactori sint ínscrisi ín triada bolnav-boalá-medie, 
ín mod esential, ea $i ambianta in care se desfajara actul terapeutic, 
aeeasta avind un rol conjunctural. 

3.1. Bolnavul ca factor al efectuluiplacebo. Structura de bazá a persona- 
litátii bolnavului poate fi considérala ca factor primordial, eamareínd insumí 
gradul de receptiyitate la placebo. Studii psihologice efectúate asupra 
pacientilor tratati prin placebo au ilustrat cá anumite trásáturi de perso- 
nalitaté, printre care extraversia, sociofilia, sugestibilitatea, conformismul 
etc., coreleazá cu un ínalt grad de receptiyitate la placebo, ín timp ce intro- 
versia, sociofobia, rigiditatea, susceptibilitatea, neíncrederea, opozitio- 
nismul etc. sint factori care se opun apari|iei efectului placebo. Totodata 
experienta de boalá a pacientului ca si rezultatul ultimelor tratamente 
modifica, ín sens pozitiv sau negativ, ráspunsul la placebo. 

íntr-un studiu comparativ privind influenza sexului asupra efectului 
placebo , am avut posibilitatea sá constatara cá femeile raspund pozitiv 
mai intens si intr-un numár de douá ori mai mare decit barbafii. Aceste 
rezultate se explica prin faptul cá ínsesi trásáturile de personalitate suscep- 
tibile de a favoriza aparitia efectului placebo se íntilnesc íntr-o mai mare 
másurá la femei decit la bárbati. 

Un fapt care de asemenea nu a fost abordat ín literatura de speciali- 
tate este influenta virstei pacientului asupra ráspunsului la placebo. Desi 
aparent surprinzátor, copiii §i tinerii oferá ráspunsuri foarte slabe la pla¬ 
cebo ; acest fapt pare sá infirme supozi^ia mai sus mentionatá cu privire 
la trásáturile de personalitate favorizante, intrucít copiii si tinerii se carao 
terizeazá índeob^te prin extraversie, sugestibilitate, labilitate afectiva, etc. 
Totusi, studii comparatiye efectúate au ilustrat faptul cá fárá inter¬ 
venga mamei ori a altei persoane care sá inducá pozitiv administráis a 
substantei placebo, aeeasta are un efect mult mai slab la copii si se íntil- 
neíjte numai ín 15% din cazuri, fa(,á de lotul de adulcí ín care a apárut 
intr-o proportie de 72%. Considerám cá aceastá situare se datore,?te fap- 
tului cá la pacientul adult, relamía (cu medicul) poten(eazá medicaría, 
efectul placebo fiind cu atit mai amplu cu cit increderea bolnavului in 
capacitatea profesionalá a medicului este mai mare. Pentru copii, medicul 
este o figurá autoritará dar nu o capacitate profesionalá, relamía terapeu- 
ticá fiind mediatá in acest caz de cátre mamá; cu cit increderea ín aeeasta 
va fi mai mare, cu atit efectul placebo va fí mai evident si invers, absenta 
investitiei afective a mamei va prejudicia aparitia efectului placebo. 

Spre deosebire de copii §i tineri, la vírsta a treia , efectul placebo cu¬ 
neaste un cimp favorabil de dezvoltare. Aeeasta se datoreste ín primal 
rind faptului cá pacientul virstnic, indiferent de afectóme (exceptind nu¬ 
mai psihoza depresivá), vadeóte o preocupare deosebitá fa(á de starea sáná- 
tát-ii sale; ca atare, el respectá (de cele mai multe ori cu striete(;e) reco- 
mandárile medicului, solicitá medicaría pe care o investente cu toatá pute- 
rea dorintei sale de vindecare; ea este atit de mare, incit anuleazá experien- 
te terapeutice negative anterioare, fenomenul placebo fiind cu atit mai 
marcat, cu cit efectul favorabil este mai intens expectat. 

Indiferent de virstá §i de investida afectiva a relatiei cu medicul sau 
a medicat¡iei, efectul placebo cunoa?te o diminuare, cu fiecare nouá admi¬ 
nistrare. Substanta placebo se comportá deci ca un „drog taliifilactic”. 
inregistrind ,,o diminuare progresiva a eficacitá(ii, odatá cu repetarea 
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administrárilor” (J. Delay, P. Pichot, 1967, p. 454). Aceastá ,,tahifilaxie” 

pe care o denumim fatigabilitate terapeut_ic£„se desfásoará íntr-o maniera ; 

progresiv-acceleratá íntrucít, dacá la prima administrare a unei substan^e 

placebo efectul este prezent in 55% din cazuri, la a doua administrare el 

scade la 40%, pentru ca la cea de-a treia sá fie intilnit numai in 15% din j 

cazuri. Datoritá acestui fapt se preconizeazá ca efectul placebo sá fie 

.,mtárit intermitent de un tratament farmacologic activ” (C. Bloch, P. 

Sivadon, 1973, p. 22), recomandindu-se totodatá o „intárire condit-ionatá, 
verbalá sau nonverbalá, care trebuie folositá la máximum de catre medie” 

{M. S. Lebedinski, Y. íf. Miasiscev, 1966, p. 292). 

i 

i 

■ 

i 

I 

3.2. Boála ca factor al efectului placebo. Intrucit nu actioneazá etio- 
patogenic, ci numai simptomatologic fi eventual sindromologic, fenomenui 
placebo influenteazá boala in mod indirect, prin implica^üle asupra mani- 
festárilor sale clinice. Tocmai de aceea in afec^iuni cu un grad mai inalt de 
subiectivitate substancie placebo ob$in mai bune rezultate, in timp ce 
aiec^iunile cu o mai neta organicitate se dovedesc a fi mai rezistente. De 
asemenea, afec^iunile mai net psihosomatice sint mai sensibile la efectul 
placebo, fapt datorat desigur configura^iei psihice particulare a acestor 
pacienti; este de presupus cá structurile psihice care au dezvoltat boala 
in urma influen^ei negative a unor factori psihologici, sá reac^ioneze favo- 
rabil si in eventualitatea tratamentului prin placebo. 

Vechimea bolii ca fi istoria ei terapéutica influenteazá de asemenea 
efectul placebo; astfel, cu cit o boalá este mai recenta, are o evolu^ie mai 
scurtá, cu atit este mai sensibilá la placebo; dimpotrivá, evolu^ia trenantá 
ca si indiciile de cronicizare au o corela^ie negativá cu efectul placebo. 

In privin^a boliilor psihice care evolueazá in pusee, am putut constata cá 
efectul placebo scade progresiv nu numai de la o administrare la alta, 
ci si de la un puseu la altul, ilustrind o fatigabilitate terapéutica, specificá 
dealtfel si substan^elor neuroleptice. 


3.3. Terapeuta1 ca factor al efectului placebo. Faptul cá efectul tera- 
peutic al unui medicament depinde de increderea bolnavului in acest 
medicament are o valoare axiomaticá. Dacá aceastá incredere este uneori 
,,mai valoroasá decit actiunea medicamentului” (V. M. Banscikov fi colab 
1967, p. 174), nu trebuie omis cá efectul terapeutic depinde in acelafi timp 
§i de increderea medicului in eficacitatea medicamentului, fapt sim^it 
si chiar intuit de bolnav cu o acuítate surprinzátoare. Aceastá incredere 
a pacientului exprimatá lapidar in aforismul conform cáruia „un medie 
bun oferá remedii bune” a orientat atentia cercetátorilor asupra atitudinii 

de medicamentele j)rescrise, precum fi asupra manierei 



medicului 

y 

prescrierii lor. 


Pornind de la faptul cá „pacientul are incredere in actiunea remediu- 
lui in másura in care percepe cá medicul insusi are incredere in acel reme- 
diu (C. Bloch, P. Sivadon, 1973, p. 20), psihologia medicalá cautá sá relie- 
feze factorii care condi^ioneazá aceastá incredere, fi anume : siguranta 
prescrierii, fermitatea recomandárilor, anularea ezitárilor etc. 

Pe de altá parte, se considera cá medicul nu se poate elibera de acest 
complex de factori subiectivi care influenteazá actiunea medicamentului 
perturbindu-i efectul farmacodinamic. De aceea, in studiul eficacitátii 

terapeutice a medicamentelor s-a recurs nu numai la procedeul simplu-orb , 

{in care pacientul nu ftie despre ce substantá este vorba), ci fila cel denumit 
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dublu-orb, in caro nici unid din cei doi prolagoniísti ai actului terapeutie 
nu eunoaste natura medieamentului. ín experiméntelo double blind san 
¿preuves doublement aveugles medicul §tie insa de cele mai multe ori cá 
una din cele dona substante pe. caro le administreazá este placebo, desi 
nu §tie care dintre ele, codul fiind detinut de o a treia persoaná care, de 
obicei, organizeazá cercetarea. Pentru a inlátura insa orice urmá de índo- 
ialá asupra neutralitátii atitudinií medicului ín timpul prescrierii §i admi¬ 
nistrara, s-a recurs si la. procedeul tripla orb, in care substanta aetivá si. 
placebo sint inminatc de catre experimentator, care le eunoaste, unui 
intermediar care nu le eunoaste si care le preda la rindul sáu medicului 
care le administreaza. Acest procedeu este cu atit mai important in tes¬ 
tarea aetiunii autentic farmacodinamice a unui medicament, cu'cit ,,cel 
care observa sau apreeiaza pe cel care primeóte medica^ia poate fi el Insusi 
influenjat de propria sa predictie sau sugestibilitate” (C. T. Prout si colaba 
1961, p. 120). 

Tóate aceste procedee, neeesare cercetárii si evaluará eficacitátii 
unui medicament, au rolul de a distinge cu cit mai mare fidelitate acpunile 
sale specifice .si de a le delimita, cu cit mai multa rigoare, de influentele 
subiective ca §i de, orice „efecte parazite”, prin care „intelegem oricare alte 
efecto, in afara color strict §i invariabil determínate dé proprietatile sub- 
stanfei farmacológico active” (T. Ciurez, 1968, p. 69). Asacum se subliniazá,. 
izolarea acestor efecte nu insemneazá anularea lor, aet-iune care nu este 
posibilá si nici dezirabilá, ci doar ,,o modalitate clínica ce permite studiul 
stiintific al efectelor proprii súbstantelor faimacologice active” ( ibidem ¿ 
P- 70). 

Dar nu nurnai atitudinea medicului in cursul administrara mediea- 
mentului si a relatiei terapeutice ci si personalitatea sa are o importanta 
deosebitá in dezvoltarea efectului placebo, ca si ín ac^iunea terapéutica 
propriu-zisá a unei substante active. ín aeeasta privintá, trebuie subliniat 
cá „desi faptul este indiscutabil si simpla observante a rezultatelor obfinute 
de unii vindecátori il ilustreaza cu evidenf.á, noi ignorám ín prezent earae- 
teristicile personalitatii, care sint asocíate cu o eficientá particulará, in 
acest domeniu” (J. Delay, P. Pichot, 1967, p. 455). Aeeasta explicó faptul 
cá desi in multe specialitá^i medícale medicii au posibilitá^i terapeutice 
egale sau asemánátoare, rezultatele lor sint diferite, iar uneori inregistreazá 
diferente surprinzatoare. Para indoialá cá personalitatea medicului (in a 
cárui configuratie pregátirea profesionalá se inscrie printre trásáturile 
esentiale) constituie un factor primordial al relatiei terapeutice, care este 
cheia de boltá a psihologiei cliniee. 

3.4. Calitatea relatiei terapeutice ; y i efectul placebo. Problemática feno- 
menului placebo se desfásoará intre medie si bolnav, cei doi poli ai relatiei 
terapeutice. O slabá, inadeevatá sau inautenticá relace intre medie si 
bolnav diminueazá efectul placebo, iar uneori il devalorizeazá sub aspect 
terapeutie, transformindu-1 in nocebo. Dimpotrivá, o relatie adeevatá, 
modelatá de dinámica factorilor care o conditioneazá, constituie chezásia. 
unor rezultate terapeutice superioare. Dealtfel, in aeeasta situadle nu este 
vorba nurnai de efectul placebo strieto sensu , ci de fundalul placebo al 
oricárui act terapeutie. Nurnai in acest eontext se poate intelege de ce 
fenomenul placebo este un aspect particular al relatiei terapeutice. Exista 
observatii cliniee care ilustreaza cá „o relatie terapéutica mai intensa 
poate sá estompeze diferent.ele intre ráspunsurile la o substanta activa si 
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ráspunsul la placebo” (E. W. Downing, K, Eickels, 1981, p.1424). i)ealt- 
fel, experimente mai veclii (E. H. Uhlenhuth si eolab., 1960, K. Eickels, 
E. E. Cattell, 1969) an relevat cá medicii eu atitudine pozitivá lata de 
tratamentul psihofarmacologic au ob^inut eíecte placebo mai mar i (com- 
parativ cu efectul trancliilizantelor) decít medicii care au avut o atitudine 
neutra fatá de medica^ia psihotropá. Acest fapt confirma, din perspectiva 
fenomenului placebo, cá ín orice terapie conteaza „nu numai fióla sau 
caseta ci si maniera in care le preserie medicul, de fapt ansainblul atmos- 
ferei ín care medicamentul este dat si luat” (M. Balint, 1966, p. 9). Din 
acest punct de vedere, se poate vorbi de factorii conjuncturali ai efectului 
placebo, printre care putem inscrie forma farmacéutica a medicamcntului 
si spitalul in care este efectuat tratamentul. 


■ * .... 

'3.5. Forma farmacéutica a m edicamentulu isi efectul placebo. Analiza psi - 

hologiei bolnavnlui, a personalitatii si conduitei medicului, precum si a reíati- 
ei dintre acestia evidentiaza íaptul cá,,efectul placebo reprezintá rezultanta 
contáctului medic-medicament-pacient §i ín acest context el constá ín efec¬ 
tul terápeutic legat de ceea ce i se sugereazá bolnavului despre medicament; 
ineséntá, él ar reprezénta deci efectul simbólica! ácestuia” (V. Predescu, 
1968, p. 33). Tocmai deaceea, forma sub care se prezintá substanta inves- 
titáCir acfiuni terapeu tice inf luenteazá in mare níásUrá aparitia si amploarea 
eféetiilui placebo. Cu tóate Cá nu au fóst efectúate studii asupra forme! 

de prezentare a produsului si efectul placebo, obsérvatia clínica ilustreazá 

_ _ r 

cá fórmele cu administrare parenteralá dezvoltá un efect mai-amplu decit 
cele cu administrare perorata ; de asemenea, produsele eu administrare in- 
trayenoasá, sint mai eficace sub aspect placebo decít cele en administrare 
intra-musculará. Se apreciazá, de asemenea, cá placebo administrat sub 
forma de gelule este mai eficace decít sub forma de solu^ie, iar aceasta 
are un efect mai mare decít sub forma de tablete. S-a constatat totodatá 


cá produsele placebo colórate sint mai eficace decít cele albe, dupa cuín 
substancie placebo sapide, eventual amare, au un efect mai mare decít 
cele nonsapide. Se poate consemna, intr-adevár cá modul §i calca de admi¬ 
nistrare ca §i forma de prezentare asubstantei neutre contribuie in mod 
semnificativ la obtinerea efectului placebo si cá, in cazul 
active, forma farmacéutica potenteazá efectul specific, prin intermediul 
fenomenului placebo. 



3.6. Spitalul ca placebo. Dacá forma farmaceuticá sub care se pre¬ 
zintá substanta inertá permite sá se vorbeascá de ,,placebo ce factor al 
efectului placebo” (J. Delay, P. Picliot, 1967, p. 454), mediul, institutia 
medícala in care se desfásoará tratamentul contribuie, de asemenea, la 
dezvoltarea fenomenului placebo. Prestigiul í^tiinyific al unitátii medícale, 
do tarea acesteia cu mijloace investigatorii, pregátirea profesional á sí 
uneori faima anumitor personalitáti medícale care ilustreazá institutia 
respectiva, sporesc amploarea efectului placebo. Acest fapt se constata 
atit in privinta efectului placebo stricto-sensu , cit §i in ceea ce putem denu- 
mi cosficient placebo , prin care intelegem diferenta de raspuns al unor 
pacienti tratati cu acelea¡=si médicamente in unitáti sanitare diferite. 
ales pacienti cu o simptomatologie somatoformá sau cu únele manifestári 
funct-ionale au beneficiat de vindecári sau ameliorárí ín urina internárii 
la Spitalul Dr. Gh. Marinescu, desi tratamentul efectuat anterior (in 
sectii de psihiatrie judetene) nu era cu nimic inferior sub aspectul opor- 
tunitátii medicatiei sau orientárii posologiei. 
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4. Asupra meeanismelor patogenetice 
ale íenomenului placebo 

4.1. Mecanisméle conditionárii sint cel mai frecvent invócate cu tóate cu 
eie nu au fost analízate din pune tul de vedere al efectului placebo. Nu 
este insá mai pu^in adevñrat cá argumentul conditionárii a putut fi demon- 
strat, eitindu-se cazul pacientilor cu fístula gástrica ce reactionau prin 
manifestári neurovegetative (hiperemie, hipersecre|ie, hiperhidrozá, aceele- 
rarea tranzitului etc.), dupa o prealabilá conditionare, la administraren 
unei substan^e inerte. Precizám insá faptul cá astfel de observará vin sá 
confirme veridicitatea íenomenului conditionárii, fárá a putea explica 
insá natura íenomenului placebo. ín plus, observatiile cítate ilustreazá 
conditionarea unei reactii de aversiune la diverse substante (apomorfiná, 
prostigminá etc.), obtinindu-se astfel un efect nocebo. 

Este adevárat cá asemenea reflexelor eonditionate, efectul placebo 
■cunoasjte fenomenul de stingere , de diminuare progresiva fji disparitie a 
efectului conditionat prin anularen intáririi (conditionárii). Spre deosebire 
insá de conditionare, in care efectul (respectiv reflexul) apare in urina 
unui numár de asocieri ín timp, intre un excitant neconditionat si ráspuns, 
fenomenul placebo nu implica nici o asociere, nici o administrare anteri- 
oará. Dimpotrivá, nici asocieri anterioare íntimplátoare nu pot fi incrimí¬ 
nate in dinámica fenomenului placebo, intrucit, asa cuín s-a observat T 
efectul placebo apare mai ales la pacienti care n-au beneficiat anterior 
«de vreun tratament farmacologic. 

4.2. Sugestia exercitatá de medie , precum si de ambian^a ín care se 
desfalcará actul terapeutic poate constituí o supozitie ín explicarea efec¬ 
tului placebo. Intr-adevñr, dacá tinem seania si de celálalt pol al rela^iei 
terapeutice, pacientul, ne putéíü explica de ce numai unii dintre pacienti 
sint sensibili la placebo, si anume aceia care prezintá un grad mai mare 
de sugestibilitate. Un alt argument al implicárii meeanismelor sugestivo 
ín aparitia efectului placebo il constituie faptul cá acesta apare mai ales 
in aíectiuni si stári caracterízate printr-un ina-lt grad de sugestibilitate, 
fiind mai vag conturat in afeetiunile ín care elementul sugestiv este mai 
slab reprezentat. 

Studiul fenomenului placebo ilustreazá si din acest punct de vedere 
cit de puternic este implicat elementul psihologic ín oricare act terapeutic. 
In plus, fenomenul placebo a evidentiat, cu forta si rigoarea experimentu- 
lui stiintific, conditionarea multifactorialá a rezultatelor terapeutice, relie- 
f ind ín primul rínd rolul terapeutului care poate determina, spori, diminua 
sau ciliar anula efectul farmacodinamic. Acest fapt este cu atit mai impor¬ 
tan! ín domeniul psiliofarmacologiei, unde ,,psibiatrul, farmacologul si 
psihologul se íntilnesc la ora bilantului, cínd, inventariind rezultatele unei 
metode terapeutice, sint obliga^i de precizia statisticá si aproximaría subiec- 
tivá sá se pronun^e cui se datoreste ameliorarea, inráutátirea sau mai gene¬ 
ral spus schimbarea observatá: personalitátii bolnavului, specificului 
bolii, ínsusirii medicamentului sau infloentei medicului” (Aurelia Sirbu, 
M. Birt, 1972, p. 454). Acest studiu, permite clinicianului o imagine asupra 
contributiei fiecárui factor, reliefind in special aspeóte subieetive ale tra- 
tamentului, deseori ignórate sau insuficient valorificate in procesul tera¬ 
peutic. 
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5. Factori nespeeilici 

ai agenjilor psihofarmacologiei 


sub- 


Complementare actiunilor faimacodinamice, efectele nespeeific 
stantelor psihofarmacologice ridicá problema efectelor psihologice eare 
ínsotesc tóate actiunile terapeutice. In aceastá analiza nu este vorba de 

» 5 . , . . 1 í* 1 _ * i _1*_* ^ /iíV. 


medicamentelor 


ei de orice 


alta influentá care interíereazá, potentind sau diminnínd actiunea faima- 
codinamicá. Cu alte cuvinte, ansamblul factorilor nonfaimacologici ce 

^ ^ ' m -m m • • i* i 1 


influenteazá in sens 


cumulativ sau 


faimacodinamic al unei substanCe medicamentoase 
actiunilor nespecifice. 


diminuativ efectul 

inscriu ín cadrul 


mice 


fenomenului 


paraíaimacodina- 

másurá variabilá 


onditiile administrárii oricárui medicament 

mare másurá plauzibil si ín acelasi timp ve] 


cit efectul placebo nu se limiteazá doar la actiunea unei substan^e iarnia- 
cologic-neutre, ci cuprinde ?i diferenta dintre actiunea expectatá $i ^ 
realizatá de un anumit medicament. Aceastá diferenta, extrem de \aiia- 
bilá, este determinará de ansamblul factorilor conjuncturali si personan 
care acompaniazá orice prescriere $i administrare medicamentoasá. ^ 

ín atara acestei distinc^ii privind specificitatea farmaeodinamieá y 
se impune insa o nouá precizare, si anume : in terapia psiliiatricá oiice 
substanta psiliotropá are o actiune specificá (pregnant farmacpdinamica) 
asupra bios-ului, dar si o actiune asupra psihicului, dependenta de leíanla 
terapéutica.. La rindul ei, ,,actiunea neurofiziologica, independenta de 


sistemul 


farm acolo 


„sa 


dominata sau blocata de un anumit tip de rela^ie” (J. Guyotat, 19< o 


p 229). 

Printre factorii nespecifici susceptibili de a influenza actiunea farina- 
codinamicá a unei substan^e psihotrope un rol important íl joacá situatin 
ín care aceasta este administrará. Factorul ,,situatie” explica diferente e 
i n r egistrare intre efectele aceleiasi substante, adminístrate ín aceeasi 
doza, aceluiasi pacient la anumite intervale de timp. Studiile asupra acestei 
próbleme fac distinct-ia intre siiuafia propriu-zisá sau exterioará (care cu¬ 
prinde condi^üle in care se administreaza medicamentul) §i situofid intai- 
oará (in care sint incluse motivatia pentru tratament, expecta^ia asupra 
eficacitátii medieamentului, dorinta de vindecare etc. S-a constatar ca 

aii'ii.nt.ip T»níi,te ínflnenta. efectul faimacodinamic al medieamentului 


diminuárii 


W. Janke si G. Debus (1968) demonstreazá cá administrarea neuroleptico¬ 
lor sau a tranchílizantelor, unor persoane supuse efortului intelectual, in 
loe sá scada labilitatea emociónala §i manifestárile neurovegetative (con- 
form actiunii farmacodinamice expectate), determina cresterea acestoi 


De 


determina o comutare a starii 


afective spre aria polaritátii negative. Dimpotr 


aceleasi persoane 
i de zgomot) devil 


mai tolerante si mai linistite dupa administrarea medicamentelor sedative. 

Vn alt factor, nespecific al actiunii medicamentelor, si in special a 
psfhotropelor, este reprezentat de influentá grupului. ín acest sens este 
bine cunoscutá accentuarea efectului psihostimulant si euforizant al 
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alcoolului ingerat íxi cadrul grupului, spre deosebire de áspentele nesemni- 
ficative ale acestor manifestári, ín cazul ingestiei solitare. ín cadrul inte* 
ractiunii dintre efectul farmacodinamic al unei substante psihotrope $i 
dinámica de grup se constata cá ,,un subiect supus unui psihotrop intr-un 
grup influenteazá comportamentul altora care n-au primit decit placebo, 
dar si o anumitá motivatie cnnditional á de grup poate influenza ac^iunea 
psihotropului” (H. Heimann, 1972, p. 193). 

Desigur, modificárile determínate de o substantá psihofarmacologicá 
.sínt in functie de gradul de reactivitate al persoanei aflat in intercorelare 
cu eeea ce unii cereetátori numesc ,,nivel de activare”. Se considera cá 
nivelul de activare este o stare psihofiziologieá detenninatñ de o substanta 
psihofarmacologicá, ín care efectele acesteia pot fi constátate si estímate 
prin investigatii bioelectrice si probe psihologice. De fapt, existá o zona 
de activare, specificá fiecárui psihotrop, dar vdriabilá in functie de per- 
soaná, cuprinsá intre starea de somn §i stareá de excitatie. Astfel, o: sttb- 
stantá cu actiune psiliostimulantá determina o ameliorare a performañ^élor 
atunci cind atinge un nivel optim de activare. Dacá doza este mai rnicá, 
determinind numai o activare suboptimalá, performantele nu vor atinge 
posibilitátile, dupa cum, printr-o supradozare se ajunge la o activare süpra- 
optimalá care pei’turbá si deterioreazá performanta. Deci, atit ín cazurile 
de activare suboptimalá, cit si in cele de activare supraoptimalá, doza 
óptima pentru o persoaná datá oste proportionalá cu distanta dintre nivelul 
de activare realizat si nivelul de activare optimalá (expectat). 

Personal-Hatea pacientului se inscrie de asemenea in rindul factorllor 
nespecifici fiind in másurá sá influenjeze ráspunsul la aetiunea agentilof 
psihofarmacologici. Aceasta individualizare sau mai bine spus personali¬ 
zare a ráspunsului se datoresjte, printre áltele, faptului cá modifiegrea 
nivelului de activare nu este o stare exclusiv neurofiziologicá ci si psiholo- 
gicá, ea fiind ,,tráitá si interprétala” de catre ins ín functie de configura- 
tía xa psihieá si partícularitátile sale. Totodatá, personalítatea pacientului 
nu trebuie in^eleasá in mod individual ei süb aspect contextual, „!n relátiile 
sale cu medicul, cu grupurile, cu ambianta institutionalá de sánátate” 
(H. J. de Barahona-Fernandéz, 1960, p. 258). 

In felul acesta, personaíitatea pacientului se inscrie mai deplin, 
aláturi de influenza sitpafici si a grupului in contexiut psihosocial care modi¬ 
fica rezultatul tratamentului. Expresie a educa^iei, instruc^iei, virstei, 
sexului, statutului profesional, marital etc., acest context social conferá 
insului un set de roluri care nu sint numai asúmate, ci §i interiorízate. ín 
virtutea acestui fapt, intr-o situatie de boalá, matricea socialá a insului 
va influenza nu numai ráspunsul la tratament, ci si caraeterul manifestári- 
lor clin ice, atitudinea fatá de boalá, modul ín care-si apreciazá propria-i 
simptomatologie etc. Dacá matricea socialá poate influenta caraeterul 
fenomenologiei clinice, cu atit mai usor poate modifica rezultatul trata- 
mentelor psihofarmacologiee. Unele studii, adincind analiza, argumenteazá 
cum contextul psihosocial al pacientului influenteazá tipul de tratament 
pe care acesta il solicita, íl acceptá (F. S. Garfield, 1971), precum §i 
modul in care el interpreteazá efectele secundare (P. T. Hesbacher si 
colab., 1970, B. W. Downing si colab., 1975). 

Ansamblul acestor factori nespecifici, veritabile circumstan)e tera- 
peutice totale, influentind ráspünsul pacientului la terapie, ilustreazá toto¬ 
datá axioma naturii sale sociale. 
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Problemática relatiei terapeutice 
ín condi^iile psihofarmacologiei cliuice 


f árt© 

personalul 


_ , 1 ú 

t 

esentialá dintr-o vasta problemática relationalá intre pacient sí 
tlul medico-sanitar. relatia terapéutica se instituie totodatá -- 



_ -—- —tciüjjeuiica se msutuie totodatá <ií» t 

punct de mterferenta din intreaga psihologie clínica. Considerará-ca fiind 

P slh oterapeuticá, aceasta rélatie se impune a fi reanalizata 
dm perspectiva psihofaimacologicá. Aceasta se impune cu 
xuult cu cit in conditiile terapiei psihófarmacologice s-a invocar 
minimalizarea sau ohiar anularen relatiei terapeutice. Cu tóate cá incá 

^í^^ ri í ) . a ^ ai a P ari í iel S 1 ráspindirii substantélor psihofarmacologice s-a 

_uoiiBiatTa acestea ,,nu vor putea inlocüi relatia interumana” (J Delav 

. J ’ p. v 9), ideea perturbárii acestei relamí a constituit frontul nrinciml 
prm care se combáteau noile medicatii. principal 


* * 


l i 


iWSriio « - . ; ----- psihofarmaeologie sint atacate doar mani- 

mele si sim Ptomele r ramihmd neabordate si ignórate proble- 

— u ,. lma l nstan t a procésele care conditioneazá ansamblul feno- 

, JÍ?? 1 ® 1 clmice. Tn conceptia unor clinicieni, prin interventia substante- 

lor psihotrope, terapeutul nici n-ar putea sá comunice cu pacíehtul intrucít 
,,medicamentul poate constitui un ecran intre medie si bolnav” (A. Achain- 

le ’.?’ i963 > P- 83). In aceste conditii,' médicul nu ar mai fi in 
; ,pnza direetá” cu pacientul san, relatia dintre ei stabilindu-se, cu dificulté 
ie merente, prih acest ecran. Trebuie mentionat totusi cá teiméhul 

steSni C nW 0téI ? P Í C - are “'T*," an í bi ^ n¿ ; el face reiatiar^ai saj-aca 

i vh tt^ ^ nefasta pentru bolnav” (M. Poroto J. Claire, 1965 p' 
’ + ., izIn . < snbstantele psihofarmacologiee, clinicianul si-ar anula 

íltn hutnln __ • . . ^ 7 0 9 «mular 

peimit sa se confrunte cu problemática 

sau „distribuitor de 


pacientului, fiind denumit de aceea ,.prescriptor 

droguri”. . 

* . 




' H 

Pentru a evita o astfel de denaturare, referindu-se desigur la nsihia 
mu clinicieni au incereat o dihotomie ■■ 1 


tie psihoterapeuticá 
prima ar intrnni aspiratiile 


chimioterapeuticá”. ín 


j* a , . ^ vv y vv a tine I r*I Mi I If *1 1 - 

ce, m timp ce a doua ar fi fórmala, superficialá, sárácitá sub aspectnl 
continutulur §i beneficiului psihologie, rednsá la manipularea prodnsului 

eafÜ^ I d aCOl ° g l C ’ De8igur ’ aceasta difijunctie nu a putut fi acceptatá 

ea fiind doar snb aspect teoretie mentionatá. Chiar ín situatiile in care se 
foíos esc exclnsiv snbstante psihofaimacologice, subliniem ’ totusi fantnl 
ca nu se poate vorbi de o relatie chimioterapicá íntrucit, orice act terapeu 
t c implica un continut psihologie. Asa enm s-a arátat, acesta este detérmi- 
nat de ansamblul factorilor nespecifiei care, prin actiunea lor, pot amplifica 
. an dimrnna efectul agentilor psihofaimacologiei. ín virtutea acestor 

consideratii, este útil sá se renunte la notiunile de,,relatie chimioterapicá’ r 

sau >,relatie medicamentoasá”, mentinindn-se nuniai termenul de rclntiV 


clinicá 


mi 


ín afai a acestor precizári teoretice, consideraiii 


practicii se desprind doua aspecte ale relatiei terapeutice. 


cá sub aspectul 


mfluenta introducerii substantélor psihofarmacoloo-ice 


§1 anrnne 


relatiei terapeutice: 


asupra 
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- influente caracterului si calitátii relaUei medic-bolnav asupra 
ráspunsului la tratamentul psibofarmacologic, respeotiv asupra ae^iunn 

farmacodinamice a psihotropelor. ooHafíípíStnr din 

Rásnunsul la aeeste doua probleme nu este inca satisfacator din 

considérente mal tiple dintre care mentionám numai ca ,,o apreciere stabila 
si definitiva a continutului í?i modului de ac^inne a unei astfel de influente 
iu s-a realizat inca. Aeeasta, deoarece factorii de posibila mediere smt 
numerosi si variati, multi dintre ei luind forma unor atribute personóle ¡ji 
situaíionaíe subtile, gren de definit cu precme ■deci dificü 

de cuantificat” (E. W. Dowmng K. Rickels, 1981, P- 1423). 

Considerara ca aeeasta aser^iune este pe deplm valabüa, dar meer 
cám, in acelasi timp, o schitá de ráspuns asupra celor dotó probleme mai 

sus formúlate: , , . 

a) ln ceea ce prívente impactnl substanfelor psihofarmacologice 
asupra relatiei terapeutice sintem nevoilj a ne velen in mod speeial la 
relatia terapéutica psihanalitiea, intrucit numai pe fondul „eurat ai 
desleía se noate constata influenza psihofarmacologica. In aeeasta pn- 
^Tot fimenliorte únele lucrák efectúate chiar de clüncieni p^- 
listi ÍM Ostow, 1962, L. Bellack §i S. Rosenberg, 1966, G. J. S^wer- 
ikner 1970 si áltele) care, comparind rezultatele psihoterapiei psihanali- 
S ¿ cele ale tertpiei psihofarmacologice, de^i putean testa modificarea 
relatiei s-au referit numai la efectul clinic al medicatiei. Intrucit msáras 
nunsul pacientilor la tratamentul psibofarmacologic a fost favorabil, intuun 
tóXrSa terapéutica nu a suferit o perturbare cu influenza chuica 
’ h) ln nrivinta influentei relatiei asupra ráspunsului la tratamentul 
psibofarmacologic Lista studii care atesta 

mai intensa poate diminua raspunsul pacienfdor la tratamentu^^^ 
farmacolo w ic Astfel, K. Rickels ¡p R. B. Cattel (1969) au constatar; ca 
un grup de pacienti tratatv.de „terapeufi empatiei”, care aveau o reíanle 
interpersonalá calitativ superioara, au . obtinut un rá 1 s I^^“ ai ,^^ n i 
meprobamat decit pacientii care auJost trataíi dle ! tehmc ’ 

nonemuatici. La rindul lor, E. H. Uhlenhuth si colab. (1969) au putut de 

monstra cá o relafie psiho terapéutica centratá f. su Pf a ^ordor^motion 
nnafe sá diminueze efectul anxioliticelor active . Alte studu arata ca 
pacientii care in cadrul psihoterapiei beneficiaude ^^retnncic ^tensa 
|i eontintó obtineau rezultate mai slabe la elordiazepoxid decit cei care 
aveau o relacionare redusá si intermitenta. 


7. Asupra compulsiei preseriptiei psihofarmacologice 
§i imperativul cunoa§terii eliniee 

ín psihiatrie, intr-o másurá mai mare decit in orice alt domeniu din patolo- 

gie exista tendida de a se recurge la farmacologie; 

tineri incearcá mai acut tentatia de a limsti pacientul p P _ 

tranchilizant san psiholeptic. Nu rareon insa a T em ,^L a nroce2r 
tire prin acoperire; e o linistire a staru psihice si o acópeme a proceseior 

p sihopatologice. . . ,. 

Fárá indoialá cá anxietatea, depresia dar mai ales deü ™ l L l1 5ÍnSá 
si in special agitatia, impun medicului o interventie terapéutica de natura 
sá amdeze ori sá reducá fenomenología clinicá inamte de Jg' 

nosticá. Aeeasta este o atitudine spontana fsi mtrucitva comprehensib , 
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dar nu intotdeauna oportuna, fiind uneori prejudiciabilá. Situaría poate 
fi comparata cu aceea din patología interna cind, in fa^a unui bolnav cu 
dureri abdominale violente, intens acuzate, medicul nu recurge la medica- 
mente antalgice §i cu atít mai putin la opiacee, decit in urma examinárii 
atente §i a ra^ionamentelor clinice susceptibile sá elucideze aspectele etio- 
patologice §i sá-i contureze optiunile diagnostice. Medicul cunoa§te dezi- 
deratul §tiin^ific in virtutea cáruia diagnosticarea trebuie sá preceadá 
prescripíia dar, in acela$i timp, este impins de elanul umanitar al alinárii 
care-i impune intervenga. 

La aceasta se adaugá un fapt pe care in mod frecvent 1-am consta- 
tat, §i anume orgoliul profesional al psihiatrului; el este mai puternio 
conturat decit al internistului sau chirurgului pentru cá in perioada actúala 
intervenga psihiatrului este mai spectaculará. íntr-adevár, in condi^iile 
terapeutice actúale, a suprima o durere este un fapt obi$nuit dar a reduce o 
sitare de agitane, a ínlátura o manifestare confuzionalá sau halucinatorie 
apare ca un act terapeutic deosebit. 

ín maj orita tea cazurilor ínsá, cele mai mari posibilita^ de diag¬ 
nosticare psihiatricá le intilnim tocmai in aceastá prima §i deseori amplá 
manifestare clinicá §i de aceea tendin^a compulsiva de-a acciona prin 
a dminis tra,rea, de neuroleptiee interfereazá negativ demersul cunoa§terii 
clinice. 

Dormía de a ob^ine §i demonstra remisiuni clinice spectaculare nu 
se constata numai íncazuride urgen^á, cu ampie manifestári psihopátolo- 
gice, ei §i ín stári reactive sau nevrotice, impiedicindu-se astfel stabilirea 
unei rela^ii terapeutice. Astfel, „cind un bolnav vine cu o problema enig¬ 
mática sau angoasantá a comportamentului sáu, cit de puternicá devine 
tendin^a de a o regla, de a o reduce §i suprima printr-un bun neuroleptic’* 
(C. Racamier, L. Carretier, 1965, p. 62). 

; Aceastá tendin^á spre neuroleptizare este deseori apreciatá, si' 
intr-adevár trebuie consideratá, ca un semn de dezangajare a terapeutului 
de la efortul rábdátor §i tenace al „luárii ín sarciná” a pacientului cu in- 
treaga sa problematicá psihopatologicá. Totodatá, prescrierea de medica- 
mente psihotrope unui pacient cu manifestári nevrotice exprimá nu numai 
rezerva medicului sau nonangajarea ci §i sanc^ionarea pacientului in virtu¬ 
tea unei motiva^ii noncon§tientizate a medicului §i poate fi consideratá 
ca o manifestare de contra- transíer negativ. Aceasta exprimá fáptul cá 
medicul nu este complet pregátit din punct de vedere psihologic asupra 
actului terapeutic, permi^índ interferencia propriilor pulsiuni, tendinCe 
§i atitudini cu problemática pacientului. Clinicianul incalcá astfel un prin- 
cipiu de deplin valabil al psihanalizei care ar trebui sá cáláuzeascá intréaga 
atitudine terapeuticá, acela al ,,neutralitáC¿i binevoitoare ”fat¡á de pacient. 
ín aceastá privintá conduita terapeutului se distinge de aceea a pedagogu- 
lui sau juristului; el nu incurajeazá, nu combate §i mai ales nu sancCio- 
neazá; el ajutápe pacient sá-$i rezolve problemática patologicá, íl sprijiná 
in depá§irea complexelor §i impasului, il maturizeazá. 


8. Relamía terapeuticá 

§i problemática transferentiala 

k 

Aparitia medicamentului in cimpul terapeutic modificá substancial conti- 
nutul relatiei medicului cu pacientul. Acesta investente asupra medica- 
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mentuiui cel putin o parte din expecta^iile pe care le avea asupra medicidui 
astfel íneit un transfer pozitiv al pacientului in privinta terapeutulni se 
va rásfringe ín mod cert asupra medicamentului. In acest sens, bolnavul 
considera cá un medie bun nu poate prescrie decit un medicament bun, 
eficacitatea medicamentului fiind aprecíala in concordante cu expectatnle 

pacientului asupra medicului. . 

íntrucit fenomenología transferului este de cele mai multe on analí¬ 
zate de clinicieni psihanalisti, acesia, opunindu-se indeob§te psihofar- 
macologiei, neaga existen^a transferului, ca si a ansamblului fenomenelor 
psibodinamice ín condifiile relatici cbimioterapice. . a 

Alti clinicieni ínsá accepta existencia unui transfer si in^ condi^me 
tratamentului psihofarmacologic §i íntrucit nu exista in literaturá o analiza 
atiintificá a acestuia, considerám cá existerita lui se bazeaza pe : — durata 
relativ índelungata a curei neuroleptice; — regresia psihica realízala, de 
boalá ■ — dependehta pacientului fatá de terapeut; — modificárúe psibolo- 
gice si redistributiiíe de energie din economía psihica realízate de cura 
neurolepticá. In áccepliunea -pacientului tóate aceste modificári se dato- 
resc terapeutulni si este firesc ca el'sá atribule acestuia propriile-i tendinte, 
aspiratíi, sentimente, idei etc. ' ^ ! 

O a treia categorie de clinicieni considerá cá in cónditiile psihdfar- 
macologiei se dezvoltá o forma nouá de transfer „actual, concret §i con- 
stient” pe can; tí. J. de Baráhona Fernandez (1966) il denume^te „trans- 
fer vital” : acesta se eonstituie pe „un plan nman ál trebuintelor fundamén¬ 
tale de ordin vital, sprijinit pe modificárile funcCionale de la nivel cere¬ 
bral”, realízate prin actinni farmacodinamice. Mentionám insá ca chtni- 
nind latura inconstientá a fenomenului de transfer, autorul portughez 
acordá acestuia o alta acceptinne care este diferitá nu numai deúensul 
elasie, psihanalitic, ci si de tóate sensurile atribuite ulterior transferului. 

In sfirsit, pornind de la situatia terapiei bifocale, efeCtuatá de un 
psihoterapeut si un psihofarmaeolog, se in(elege cá ultimul va constituí 
obiectul unui transfer din partea pacientului, acceptindu-se astfel ideea 
unui „transfer bifocal”. Aceastá situare impune ínsá ca cei doi terapeuti 
sá fie de form&tie convergente, sá nu depindá unui de celálalt^ sa tie apro- 
niati pentrn a gíndi si a simti aceleasi lucruri despre pacientul común ^ 
(0. P. Baeamier, L. Carretier, 1965, p. 81). Spre deosebire de aceasta 
opinie, cei mai mul^i clinicieni nu accepta solu^ia terapiei bifocale, prmtre 
motívele invócate fiind si argumente referitoare la transfer. Aceeptmd 
faptul cá o prescriere medicanientoasá ooreetá si oportuna facuta de psiho¬ 
terapeut intáreste transferid, se considerá cá „dimpotrivá, daca chimio- 
terapia este prescrisá de un medio $i psihoterapia este efectuata de altul, 
transferul este jenat” (J. Delay, 1966, p. 1155). Men|ionam m « pe 
másurá ce se confirma sperantele terapeutice investite m posibiiitátiie 
psihofarmacologiei si se restringe aria de aplicare a psihoterapiei psihanali- 
tice, se reduce si numárul pacien(ilor supu?i terapiei bifocale,^ astfel incit 
problema transferului bifocal devine un subiect tot mai pufm actual. 

Dupa cum am snbliniat §1 cu alt prilej, fenomenología transferului 
se dezvoltá In orice relatie terapéutica, durata si autenticitatea acesteia 
conditionindu-i caraoteristicile. Conform opiniei noastre, clinica_ psihia- 
tricá prin cura neurolepticá, prezintá condi fii. favorabile dezyoltárn trans- 
ferului a cárui cunoasetere si minuiro so inscriu printre cónditiile succesu- 
lui terapeutic. Considerám astfel cá numeroase aspeóte psihologice mtilmte 
in eürsul terapiei, incepind cu fenomenología complian(;ei píná la aceea a 
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| psihice §i dependen^ei sint de sorginte transferendiala. Cunoscute 

ios 01 ientate, aceste fenomene pot constituí factori importanti in 

favorizind §i amplificind efectul ob^inut prin psihofarmacologie. 

a, fenomenele de natura transferendiala dau continut celor mai 
e conduite de psihologie medicalá. 

problema lásata ín subsidiar de ■Dsihotern mi A ín ffpnorQl oí /lo ncJ 


ñanaliza in special este aceea a fenomenelor contratransferencale. Aceastá 
situare este explicabilá daca avem in vedere cel pudín faptul cá ín psiho¬ 
terapie terapeutul are posibilitatea sá-si selec^ioneze paeientii, folosindu-se 
nu atit criterii simptomatologice sau nosografice, cit mai ales empatice. 
opre deosebire de psihoterapie, o prima característica a tratamentului 
prin psihofarmacologie este larga sa adresabilitate. Terapeutul nu-si mai 
poate alege paeientii ca pentru psihoterapie, acesia beneficiind, fára dis- 

psihófarmacologie. Ei prezinta insá o fenomenologie clínica 

cu aceeasi 


condidiile psihofarmacolo 
valente particulare. 


imposibil 

ului. ín acest context, consideram 7 
fenomenele contratransferen^iale capátá 


3 * 


\ 


prima 


-—- •«Vfcvrxwxtv 1X1WUO UIL/Uta < 

ac^iunea efectiva antipsihoticá (§i nu antisiinptoma 


din 


tratamentului §i nu din convingerea privind curabilitatea medicamentu- 

íol’o Íí aeeea ca * n con d4iüe psihofarinacologiei complexitatea 

medie si bolnav nu se reduce priii interven^ia- medicatiei 


fenomenología acestei relafii 

i „de la Con§tiin^á la con§tiin^á f _ 

mult mai complexa decit cea inserís! in acceptiunea 


o apreCiaza ca 

a incon§tient” 


- i i j « . ---r ¿/oiuwAicwn vlkjíaj ai 

conceptelor de transfer $i contratransfer. Totodatá, in fenomenul com- 
plian^ei ca $i in atitudinea fa^á de cura terapéutica, pacientul poate exprima 

aspecte ale problematicii sale psihopatologice. ín virtutea acestui fapt, 
,,consideradme transferendiale §i contratransferentiale legate de medica- 

ment trebuie abórdate in aceeasi maniera ca si alte asmeetA «¿Ia 


piei pacientului” (J. 


De 


Davis, J. O. Colé, 1975, p. 1933). 


mai multe orí ínsá, medicamentul psihotrop „permite 


facerea unui sentiment de putere’ ’ (A. Achaintre 

Intr-adevar. aeeasita mi^ o. 


i permite sá faca din bolnavul agre 
ascultátor, din delirantul violent un 


securizat 


“vectorial! este 


terapeutului si anumite veleitádi 3» caror for^a 

contratransferentialá. ín 


motivatie 


situa^ii msá, anumiti terapeuti, in virtutea unor pulsiuni 


X v t/vu uv/i. v ;, ;v kj lAj JL \ 

festare psihopatologicá 


neuroleptice. 12 1 nu se limiteazu la doza miñimá 
psihofarmacologie denumit de unii clinicieni furor 
lucá orí sá anuleze, cu promptitudine, orice mani- 
p acientului. Invocadiile delirante, explicatiile 


o osedante, acuzele somatoforme, temerile ipohóndriace, ca si alte manifes 
tan climce, m loe sa fie rabdator anuíate §i analízate sint cu promptitudine 
sanciónate sub justificarea ca sint „tratate” Considerám astfel cá, in 
aceste cazuri, este vorba de o sanedionare prin neuroleptizare; mai mult 
chiar, insaip nevoia pacientului de reladionare, in virtutea unor conduite 
contratransferentiale este sanctionatá» prin neuroleptizare. 
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Capitohd XII 


METODE PSIHOTERAPEUTICE 

DIN DOMENIUL PSIHOPATOLOGIEI CLINICE 


A. Psihoterapia psihanalítica 

Da aproape un secol de la apari^ia sa, psihanaliza constituie §i astázi o 
teorie §i o metodá controversatá, inca incomplet asimilatá chiar de catre 
psihopatologie §i psihiatrie, domeniile sale majore de aplicare. Din anuí 
-L&94, consideral) ,,anuí de na§tere” al psihanalizei, prin apari^ia lucrárii 
lui S. Freud J^Breuer JStudii asupra isteriei teoria §i metoda au evoluat 
mult, fárá a se ajunge insá», pina in prezent, la o modificare radicalá» a prin- 
cipiilor de baza constituite §i revizuite permanent de S. Freud (1856— 
1939) pina la sfir§itul vietii sale. 


1. Priueipíi teoretice de bazá 

h 

In yiziunea psihanalizei, activitatea psihicá a individului uman se poate 
desfá§ura la ient, unde opereazá gindirea lógica, mijlocita prin 

limbaj conceptual §i la nivel in conyt ient, guvernat de un tip de ,,gindire 
primitiva” cu elemente magice^ deteríhinatá direct de fenomenele afective. 
Spre deosebire de sub con$tient , din care fac parte o serie de automatisme 
mentale, care pot fi inregistrate §i con§tient, dátele psihice inconciente nu 
au acces la con§tienda, fiind refulate. Refutarea se face prin intermediul 
cenzurii , un subsistem mental, el insu§i incon§tient. Oriteriile dupa care 
cenzura respinge sau nu accesul la con§tien$á al unui fapt psihic sint, pe 
de o parte, cele ale moralei individului (insu§itá in urma procesului de 
socializare, prin educare) §i, pe de alta parte, cele ale limitei de securitate 
a aparatului psihic con§tient, dincolo de care intensitatea unei tráiri poate 
fi distructivá. 

Din punct de vedere funcional, in viziunea psihanalizei, aparatul 
mental este compus din trei instante: Sinele , depozitar al pulsiunilor 
instinctuale, supus principiului placer ii, Supraeul , format prin interiori- 
zarea normelor sociale §i ac(;ionind in virtutea principiului datoriei §i 
Eul. Dintre acestea Bul define rolul cardinal in stabilirea §i menfcinerea 
echilibrului psihic al persoanei. El ac^ioneazá conform principiului reali- 
tápii , tinzind spre crearea compromisului optim dintre cerin^ele libidinale 
ale Sinelui (cáutarea plácerii §i evitarea neplacerii) §i exige n^ele morale 
ale Supraeuiui. Dorim sá facem precizarea, uneori neglijatá in abordarea 
critica a psihanalizei, cá tóate conñictele intrapsihice, pe care Eul in- 
cearcá sá» le rezolve, nu constituie altceva decit reñectarea contradic^iilor 
dintre individ, ca realitate biopsihosocialá», §i mediul fizic §i social la care 
aoesta se raporbeazá» permanent. Deci, in ultima» instaura», rolul Eului 
consta in stabilirea §i men^inerea unei optime adaptári a persoanei la 
realitate a inconjurátoare. 







Existente conflictului intrapsihic se face prezentá, in raport cu 
Eul prin interine diul angoasei. Prima experientá a angoasei declamóte 
automat in virtutea unor meeánisme prográmate genetic este considérate 
a se produce cu ocazia nasterii persoanei. Ulterior, ea reapare in situatiile- 
de pericol real sau ,,imaginat” de catre subiectnl nevfótic, a cárui struc- 
turá psihicá, partía! infantilá, opéreazá o serie dé proiecfii, falsificind rela- 
tia sa cu mediul si tráind, la nivel inconstient, stári de permanent pericol 
ciliar si atnnci cind, m mod obiectiv, acesta nu exista. Astfel, inicial en 
r ol de semnal de alarma, angoasa incepe sa reprezinte o anticipare i neón- 
stientá a pericolnlni (pedeapsá), la care ar putea ñ supus individnl prin. 
realizaren unora din pulsiunüe sale refulatél Dfe'fji 8. Fféud deriva ’ángoasa 
din refulare, considerind ca ,,plácerea acéptate de la satisfacere (a pulsi- 
unir) este transfórmate, prin procesul de refulare, ín neplácere” (Freud S., 
1973 p. 7), in prezent pefulárii i se acordá doar funefia de meeanism de 
aparare al Eu-lui, care intrá in joc impotriva angoasei §i consecutiv ei. 
Pe lingá refutare, Eu-1 mai dispune de o serie de alte mecanismede aparare 
in futa angoasei. 

IVipíi Ahna Ereud, acestea smt' Regresia revenirea, mai mult 
sau mai putin paréala, la anumite trairi si conduite din experientá tre¬ 
cha Izolarea — separaren unei reprezentari mentale de con(inutul sau 
afectiv Anufarea retroactiva — procedeu prin care se incearcá suprimarea, 
unei experiente trecute cu ajutorul unui ritual magic. Returnar ea spre 
¿Ing _ inlocuirea unui obiect extern al unei pulsiuni Cu propria perSoaná. 
Transforrnarea in contrariu — o inversare a semnifica^iei motiva^iei ac- 
tiunii. Introectia — incorporaren in sine a unui obiect semnificativ pentru 
subiect. Proiéctia — transiera! in mediul exterior al unui con^inut psihie 
prooriu. Formatia reactionalá — inlocuirea valentei motivationale pozi- 
tive cu o valente profund negativa. Sublimaren — transformarea unei 
cantitáti de „energie” primara refulate intr-o forma valorificabilá in reali- 
tate (Ereud Alina, 1973). 

Declansate ca reactie in fata angoasei, mecanismele de aparare ale 
Eu-lui isi dezvoltá activitatea intr-o relatie direct proportionalá cu cres- 
terea intensitatii acesteia. Dincolo de o anumitá limita, proprie fiecárui 
individ aceste’meeánisme, ajunse la paroxism, íncep sá invadeze perso- 
nalitatea, avind tendida sa perturbe manevrele consiente prin care subiee- 
tul se adapteazá pennanent mediului fizic ¡?i social. In aceastá fazá se- 
constata aparitia simptomelor. Lucrurile se petrec asemánátor cresterii 
temperaturii in únele infeetii viro tice si bacteriene : initial mijloc de luptá 
al organismului, febra, dacá depares te o anumitá intensitate, poate deveni 
ea insási un simptom cu efecte dáunátoare. 

In afara functiei de atenuare a angoasei, mecanismele de aparare 
ale Eu-lui permit si’o satisfacere partíala a pulsiunilor refulate, asigurind 
astfel Eu-lui rolul’sáu de ,,mediator” ín aparatul mental al individului. 
Deoarece ea subsistem mental, Eu-1 nu dispune de energie (motivatie) 
nronrie pentru a functiona, el este nevoit sá ,,imprumute” o parte din for^a 
motivaría) Sinelui cáruia íi mijloce?te, „in schimb’’, un mínimum 
neeesar de satisfacere pentru eontinuarea ,,cooperara”. Pulsiunüe 
realízate prin uceaste modalitate sint insá deturnate de la calea 
] or n atúrala si imbracá §i ín plan comportamental, forme deghi- 
zate incadrate in conduitele nevrotice. Astfel, in viziunea psi- 
hanalizei simptomele nevrotice. (manifestate psihie sau Rom atic) 
nu reprezinte altceva decit inserí mecanismele de aparare ale Eu-lui in. 
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exacerbará. Fiind o manevrá de compromis, urmárind mínimum 
ecesar”, ,.simptomul nevrotic tipie exprima simultan si impulsul 


apararea 


simptomul bolii ca mijloc de aparare a sistemului 


conceptia psihanaliticá se intilne^te cu ,,teoría sindromului 


H. Selve, conform 


insá§i o tentativa de adap- 


H 


Kelatia dintre tipul simptomului si natura mecanismului 


determinata 


deplasare a angoasei si o obiectivare a ei. Acela§i mecamsm 


isterica 


mai 


complex, poate fi generará simultan de mai multe 
anárare cum ar fi: deplasarea, formatia reactioii 


mecanisme 


regresia 


nevr 


fata pericolului iminent de destructurare 

í A __ _ AJ * 4 • • J __ 


ultima 


mecanismo de aparare de tip psibotic. Dupa M. F^Iein 


mecamsme 


vulsiunii, idealizaren, refuzul reaUtá}ii interioare san exterioare ?t retiñeren 
tráiñlor afective (Klein, M., 1966). ín planul compor t amentului, mtrarea 
in actiune a acestor mecanisme de aparare se reflecta prin apanda simpto- 
melór caracteristice stárflor psihotice : discordaba, derealizarea, deperso- 
nalízarea, fenomenele halucinatorii §i delirante, autismul etc. 

Iteferitor la expliearea simptomelor psihotice prin actiunea méeanis- 
melor de aparare ale Bu-ului, tentativa puternic controversia, consideran! 
eá noile descoperiri fácute asupra intimitátii proceselor biochimice ale 


ale 


existent 


somatice, lasa un loe 
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destnl de larg importantei mecanismelor psihiee m geneza §i mtretinerea 
stárilor de boala psihica sau somática. Probabil, descoperin e din yu oru 
ani din domeniul biocliimiei sistemului ñervos (í?i nu numai al luí) vor 
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ne, atribuind factorilor psihici rolul real j 
exagera rile, dar si scepticismul nejustificat. 


mecanismelor patologiei urna- 
pci.m nopstia il au. elimimnd 


2. Metoda terapéutica 




psihoterapiei 


voitoare. 
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ale sale : asociatia libera, atentia flotanta ¡ji neutrahtatea bw¿- 
Ke°ula asociatieí libere cere paciéntuTúi, mtins pe caüapca sau 
0*01 in fotoliu, rá verbalizeze, pe cit posibil fárá autocontrol, 
psihic produs pe moment. Ceea ce se asteaptá de la asociaría 
exprimarea involuntara a unor date semnificatrv e asupra ^con- 


analistul il va determina pe pacient 


prm 


ignórate 


'a flotantá, ca regula, se refera 
pacientului, cu care terapeutul 


rebui sa inregistreze in intregime oUscursul bolnavului, ferindu-se de a 
da apriori o important-á mai mare sau mai mica unor date. In acest 
apreliensiunea terapeutuliii, la nivel snbeon^tient íji chiar incon§ íen y 
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va lucra líber, in raport direct cu ineonstientul pacientului. Ulterior doar, 
printr-un efort de sistematizare, psihanalistul va supuiie logicii constiente 
dátele recepción ate si le va utiliza, la momentul potrivit, pe parcursul 
, evolu^iei terapiei. Eegula neutral itát ii binenoitaa xe. _s e refera de asemenea 
la analist si íi cere sá pástreze, ín relamía cu pacientul, o atitudine de buná- 
vointá, dar si de relativa detasare afectiva, respingind tentativele pacien- 
t t-ului de a-1 implica emotional in problemele sale. 

' Din punct de vedere procesual, o cura psihanaliticá cuprinde citeva 
faze, a cáror duratá este variabilá, in funche de particularitá^ile fiecárui 
caz in parte. In prima dintre acestea, faza de debut, are loe instalarea si 
dezvoltarea transferului. Instrument de baza in psihanalizá, numit adesea 
,,motor” al ei, datoritá puternicei motivatii de vindecare pe care o produce, 
transferid desemneazá tendin(a inconstientá a pacientului de a „confunda” 
terapeutul cu una sau mai multe persoane importante, cu care s-a rela- 
tionat in via^á : párin^i, frati, surori sau substitu^i ai acestora. Transferid 
se produce in virtutea tendintei la repetitie, un tip de regresie care provoacá 
retráirea frustrárilor traumatizante din trecut, in speran^a rezolvárii 
lor favorabüe ín prezent. ín acest fel, prin transfer, pacientul reface drumul 
invers al evolutiei sale nevrotice, drum presara! cu tot felul de accidente, 
care au dus la fixafii si dezvoltári comportamentale nevrotice. Urmátoarea 
fazá a psihoterapiei, cea a nevrozei de transfer, are ponderea cea mai mare 
atit din punct de vedere al duratei sale, cit ¡¿i din cel al importante i trava- 
liului analitic desfá§urat. Cu ajutorul interpretarilor ¡¿i al manevrárii trans¬ 
ferului, terapeutul va controla aceastá nevrozá reactualizatá ín raport cu 
per,soana sa ¡ji se va strádui permanent sa „dema§te”, in fafa constiin(ei 
pacientului, semnificatia eonduitelor nevrotice prin care acesta isi exprima, 
conflictele intrapsihice. Ca regula generala, interpretadle trebuie efectúate 
intotdeauna „la suprafa^á”, vizind date aflate in imediata apropiere a 
zonei de constientá a subiectului. Aceasta precautie este necesará deoarece, 
dupa cuín se constata in practica, o interpretare ,,in profunzime” (psi- 
hanálisa barbará) are un efect contrariu celui vizat, sporind rezistenta 
prin inf'arirea angoasei si ac-tiunii mecanismelor de aparare ale Eu-lui. 
Ca efect imediat al interpretárilor reusite se produce uneori fenomenul 
de abreactie, o luare la cuno§tin$á a unor semnificatii, insotitá de impor¬ 
tante eliberari de afect. Eespectind principiul ,,actiunii la suprafa^á”, 
interpretadle trebuie oriéntate cu prioritate impotriva rezistentei pentru 
ca, ulterior, faptul psihie refulat sá poatá avea acces la constientá. Ca 
preoizare metodológica, se poate constata cá psiboterapia analítica nu 
tinde ín mod expres spre constientizarea tendin^elor inconciente, asa 
cum se afirma deseori, ci spre modificarea cenzurii „care a dus inicial la 
refulare si care o mentine” (Freud S., 1972, p. 102). ín acest fel se produc 
,,schimbári permanente crescind puterea de integrare a Eu-lui” (Alexander 
F., 1970, p. 261). Aláturi de interpretare, un efieient mijloc de actiune 
asupra pacientului íl constituie si „manevrarea transferului”. Xotiunea, 
introdusá de F. Alexander, desemneaza activitatea de „reeducare emotio- 
nalá" pe care o desfásoará terapeutul cu pacientul, printr-o atitudine radi¬ 
cal diferitá (compensatorie) in raport cu cea pe care au avut-o persoanele 
importante din copilária acestuia (Alexander F., 1959). Un alt factor 
importan! care intrá in joe este eonsiderat identificarea pacientului cu 
analistul. Prin intermediul mecanismelor introective, cel analizat incepe 
treptat sá ,,copieze”, involuntar, modelóle de actiune intrapsihice care 
stau la baza personalitá(ii psihanalistului, modele cu necesítate mai ,,sáná- 
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toase” si mai eficiente decit cele de care 
acestui fenomen il face pe S. ísacht sá co 


Existen! a 


completa. 


face sau spune terapeutul, ci ceea ce el este” (Kacht. S., 196 <, 
De aici rezultá §i nnnl din motívele pentru care, in psihanaliza, 
un accent deosebit pe tevcipici didacticA (de fapt, o temeinica §i 
á cura analiticá) pe care orice viitor terapeut^ este obligat sá o 
e anterior debutului m profesie. Aceasta cu atit mai mult cu cit 


nici un psihanalist nu se poate sustrage (si mci nu ar n ue aorn sa o iaea> 
fenomenului de contratransfer, un ráspuns involuntar la transferul paeien- 
tului Din interactiunea celor douá tipuri de reactii transferentiale, pe- 
care terapeutul trebuie sá le aibá permanent sub control, se fórmela un 
cimp motivational” complex care grupeazá, la cele doua extremita$i 
ale sale, suma motivatiilor de vindecare ale celor doi protagoni§ti §1 suma 
fortelor opuse, a rezistenfelor la care, in mod inevitabil, i§i ad.uc aportul 
si únele ..ramas ite” neexplorate ate personalitá^ii terapeutului, oncit de* 
bine i-ar fi reu§it propria psihanalizá. In ultima instan^á, la succesul tera- 
piei pe lingá dátele persónate ale bolnavului §i competerá psihanalistu- 
íui un rol greu cuantificabil, dar evident semnificativ, il jo acá §1 „compa- 
tibilitatea” terapeut-pacient, un factor difícil de apreciad in faz a de debut 
a terapiei, eind ar fi fost inca posibil, in cazul unei,,nepotnviri , ca pacien- 

tul sá fíe indrumat spre un alt psihanalist. 

Atunci cind, din interactiunea tuturor factorilor implicati, rezultá 
r, ^Trr,infia favívrahilá- se constata o diminuare, pina la dispar i (:ie totala. 


lelor. Acest lucra este important nu atit prin el msi 
semnificá o intárire a Eu-lui, stiut fiind cá acesta--,, 


abundo 


activitátile sale defensive decit in másura m care i§i poate asuma 

• i-i— —rontrnt- M.,: 1968, p. 170). In nlan 


emergenta deriv atelor pulsionale 
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subiectiv, pacientul resimte o mai buná cunoa§tere de sme §i, m specia r 
o acceptare pentru cá, a§a cum afirma J. Begoin ^ ,,a fi tu insumí este, 
fárá indoialá, inainte de tóate, a fi intr-o mai buna relatie cu tiñe, a te 
cunoaste mai bine si a te accepta mai bine” (Begom, J., 1982, p. 1019). 
Aceste modificári determina o depásire a nevrozei de transfer, care lasa 
locul pe nesimtite, fazei termínale, cea a lichidárn transferului. In aceasta 
ultima etapá, relatia pacient-terapeut i§i pierde treptat din in ten sítate, 
lásind locul unei colaboran amicale (regresia pacientului se reduce, asesta 
manifestindu-se tot mai mult, fatá de analist, ca de la adult la adult). 
Decizia de terminare a terapiei este luatá de obicei de común acora, la 
propunerea terapeutului. üneori apar incidente in acest nltim act al tera¬ 
piei in sensul dificultátilor pe care le resimte fostul bolnav m faja perspec- 
tivei de a rámine dintr-o datá „singur”. Dacá insá terapia §ya atms prm- 
cipalele obiective, desprinderea pacientului de tratament §i de persoana 
terapeutului se poate face in depliná sigurantá, fára nscul unei recidive 
o. hnlii T? ef erit or la indiciile dupá care terapeutul poate stabili momentul 


eiere a stárii de 


terapiei 


psihica 


pacientului 


Ñachi 


enumera urmátoarele criterii de vindecare : a) disparitia amne 


z ¡ci infantile; b) capacitatea de satisfacere genitalá heterosexual; 
citatea de a suporta frustradme libidinale fárá apárare regresivá 
Q.nT'iAf.Q.fft • a\ c«/nn,cita,tea de a munci si de a suporta timpul liber; 


fara 


ea de a suporta pulsiunile agresive fatá de sine sau fa^a de alpn, fara 
ibilitatc si fárá ca aceasta sá ducá la pierderea obiectului dragostei 

capacitatea de a suporta doliul (Nacht, S., 1967, p. 167). Din analiza 
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eriterii rezultá ciar uii i’apt semnificativ, e arader is t ic teorief vhule- 
can i hi viziunea psihanalizei: dispari^ia simptomelor nu constituic un 
indieiu de prima impórtanos íu evaluarea progreselor facute de pacient. 
Atest lucra diferentiazá psilioterapia psihanaliticá de majoritatea celor- 
lalte metode, in eare eforturile se eoncentreazá asupra maniíestárilor simp- 
tomatice. Spre deosebire de psilioterapia eoniportamentala, spre exemplu, 
eare vizeazá deeonditionarea simptomelor bolii, neinteresindu-se de eauzele 
eaie le-au general , psihanaliza tinde spre ,,deeonditionarea” meeanismelor 
interne eare au dus la aparitia si dezvoltarea aeestor simptome (ea meca- 
nism adaptativ, parcial e.suat). In acest íel se afirma (§i experienta noastrá 
ne-a confirmat-o, in majoritatea cazurilor) cá riscul de imbolnavire al unei 
persoane caré a íncheiat cu bine o psilioterapie psíhanaliticá este sensibil 
egal cu riscul la eare este expus orice individ „normalf pe parcursul exis- 
tentei sale. Ceea ce, dupa opinia noastra, indreptaOeste utilizaren terme- 
nuluide ,,vindecare” in psihanaliza, desi celelalte metode de tratament 
in bolile psihice evita, poate in mod justifica!, utilizaren acestei ñotiuni. 


3. Indieafiile terapeutice ale psihanalizei 

Ikmieniul de aplicare al psihanalizei este cu predilectie cel al nevrozelor. 
In cazul psihopatiilor, al perversiunilor sexuale §i al ’toxicomaniilor, apli- 
earea ei este mai restrinsá si depinde de capacitatea pacientului de a mai 
•opera modifican in cadrul structurii personalitáOii sale. In tulburárile 
psihosomatice, psihanaliza clasica se aplica mai rar (anterior apari^iei 
leziunilor si numai cind exista o clara componente nevroticá), indicate 
liind o serie de psihoterapii derívate din ea. In starile psihotice se utili- 
zeazñ adesea variante ale psihanalizei dintre eare anal isa directa, a lui 
-N. I r osen, este cea mai eúnoscuta, en aplicabilitate in starile schizofreniee 
IIbisen. N., 1960). 

Categoría nosograficá nu constituic decít unul din criteriile de sta- 
bdne a indicaOiilor si a eontraindicatiilor psihanalizei. Aláturi de acesta, 
la iel de importante sint si criteriile naturii structurii Bu-lui pacientului, 
al virstei sale si al existentei, mai importante sau mai reduse, a unor 
beneften secundare ale bolii, in raport cu familia si societatea. Atunci 
cind indiv idul obtine mari ,,avantaje” din boala sa si mai ales ciad este 
mfeegrat intr-un sistem de reí ap i nevrotice, de obicei in cadrul f amili al, 
motivaría de vindecare nu are torta necesará pentru desfásurarea unui 
travaliu analitic complet. Un alt aspect, oarecum paradoxal la prima 
ve dere, il constituic si faptul cá unii subiecti eare suferá de tulburari psihice 
minore, de§i incadrabile in sfera patologicului, au mai pu^in sansa de a 
reusi mtr-o psilioterapie psihanaliticá. Acest lucra se explica de asemenea 
pnntr-o motivatie de vindecare redusá, insuficientá pentru a invinge 
dificultátile redutabile pe eare le implica un astfel de tratament. In ace- 
lasi timp, in stabilirea indicatiei de psihanaliza, trebuie (imit cont $i de 
coriiCderabilul efort pecuniar la eare este supus pacientul, deoarece, in 
tarde m eare nu se beneficiaza de asistenta sanitará gratuita, psihotera- 
pia psihanaliticá constituic unul dintre cele mai costisitoare tratamente 
existente in bolile psihice. Pe de alta parte, esecurile psihanalizei, exploa- 
tate dm plm de adversarii sái, dar constituind totusp o realitate (dupa 
únele statistici in 40 % din cazuri), fac §i mai dificila luarea deciziei de a 
intreprmde un tratament psihanaiitic. Keferindu-se la aceate aspecto, 
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panaceuin pentru tóate tulburárile umane... de a o considera... un m- 
.struinent infailibil. Dar acesta nu este un motiv pentru a nu o aplica ín 
o azur i dificile si ciliar incurabile” (Glover, E., 195b, p. «->01). Subscrnnd 

. * j „ y *—. J ú ^ /Inno r\T*n/í/i-nf ni /lo mil C11,‘I, 


dorim totusi sa ne íntreD&tn 


mai ridicata, ín cazul ín care ar exista mai 
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putini pacien^i ,,selecllonati”, prin forta imprejurarilor, dupa „criteriul 
incurabilitá^ii prin alte metode de tratament. 
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JB. Psihoterapia de familie 


■ p 

Psihoterapia de familie 


traditio líale 


Termenul de ,,psilioterapie de familie” conoteaza un grup cvasieteri 
<ie teorii, cercetári $i tehniei de Ínter ven (le terapéutica, oriéntate spre ( 
m izare a relatiilor de familie, modificarea unor aspeóte disfunc^iona e 


cu rásense 


din sistemul familia! 


familial si al membrilor 


poten(.ialului sanogenetic 


5 

familiei. v 

Spre deosebire de termenii „psihoterapie psihanaliticá” sau „psino- 
terapie comportamentalá”, termenul de ,,psihoterapie de familie nu 
desemneazá atit o metodá de tratament, cit servente la delimitarea lmgvis- 
ticá a domeniului investigat (familia) si a nivelului la eare se opereaza modi¬ 
fica rile terapeutice. 

Asertiunea conform cáreia „psihoterapia de familie nu este numai o 
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metodá de tratament 
terapeutice diferite” 


Haley 


1881) 


complétala 


familialt 


individúale. In acest sens, trebuie sá subliniem ca cele dona tipui 


diferite de abordare terapéutica vizeazá modificarea 


mportamentului 


simptomatic al pacientului, prin modalitati complet deosebite. Modul de 
a opera al psihoterapiilor traditionale consta in efortul de a se nimba struc- 
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tura si func^üle persoanei bolnavc, astfel incit ea sá deviná eapabilá de a 
acfiona ín mod normal asupra mediului social in care este intégrala si de a 
interactiona cu acesta, intr-un mod adaptativ-sanogenetic. 

Spre deosebire de psihoterapiile individúale, psicoterapia de familie 
se concentreazá asupra schimbárii structurii si f unctionárii sistemului fami~ 
Mal, astfel incit „acesta sá deviná, ín raport cu persoana bolnavá, o matriee- 
mai sánátoasá de existenta si un factor social sanogenetic” (E. M. Pattisori.. 
1980, p. 624). 

Concretizind, putem spune cá psihoterapia de familie, ca mod de 
gindire psfhologicá .si ca sistem terapeutic, se caracterizeazá prin : 

— abordarea familiei ca unitate de tratament; 

— concepta despre personalitatea individúala, ca subsistem at 
unor relafii interpersonale §i grupale supraordonate, semnificativ Inter¬ 
active cu dezvoltarea nórmala sau patologieá a acesteia; 

— exercitarea unor influente sistematice, focalízate asupra miero- 
grupului familial, conceput ca entitate a carei functionare este guvematá. 
de legi sistemice; 

— edificarea unui sistem teoretieo-metodologic emergent de inter¬ 
pretare tji terapie interac^ionalá a tulburarilor psihice, concretizat in para¬ 
digma familial-sistemicá a bolii psibice; 

— utilizarea xmor metode si tehnici speeifice, oriéntate spre modifi- 
carea terapéutica a disfunc^iilor ísí fenomenelor psihopatologice familiale 
care exercitá un rol decisiv in etiología, evolufia §i tratamentul psihofar- 
macologic al tulburárilor psihice individúale. 

Situatá, sub aspect principal, in opozit ie cu psihoterapiile individúale- 
psihoterapia de familie ísi recunoaste numai parcial apartenenfa la psiho¬ 
terapiile de grup. Aceasta nu numai datoritá faptului ca psihoterapia de 
familie s-a dezvoltat mai ales in elinicá si mai pufcin in cadrul terapiilor 
de grup (imprumutind de la acestea tehnici izoláte), ci §i pentru cá prin 
comparatie cu grupul terapeutic, constituit ín mod artificial, grupul fami¬ 
lia! posedá earaeteristici proprii de coeziune, unitate si ,,permeabilitate’~ 
la influente terapeutice. Aceste insusiri speeifice ale grupului familial au 
la baza relatiile afective intense si motivarea óptima a membrilor, pentm 
ameliorarea pacientului. Sub acest unghi, este semnificativ faptul cá „fa- 
milia exista ca grup inainte de terapie si statusul social, §i cá modelul com- 
portamental au fost deja create in momentul instituirii terapiei... comu- 
nicarea fiind mai facilá, fiindcá membrii familiei au, in general aeelasí 
nivel sociocultural”. (G. Ionescu, Y. Predeseu, 1971, p. 437). 

Prin raportarea la psihoterapiile de grup si cele individúale se evi- 
dentiaza, de asemenea, faptul cá ,,psihoterapia de familie analizeazá mem¬ 
brii grupului ín mediul lor obisnuit, conflictele umane nu sínt considerate- 
in mod izolat, ci in matricea interac^iunilor si schimburilor strinse ce au 
loe íntre ei in fiecare zi” (ibidem). 


2. Abordarea bolii psihice din perspectiva psihoterapiei 
de familie 

Modul original in care psihoterapia de familie abordeazá problemele bolii 
psihice este, pe de o parte, rodul acumulárii unor observafii cliniee §i al 
unor date de eercetare psihopatologicá, pe de alta parte, rezultatul inclu- 
derii in gindirea psihiatrieá a perspectivei ecologice, sistemice §i psihoso- 
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Noua atitudine fatá de diagnostieul §i terapia bolilor psihiee, pe 
eare o imprima psihoterapia de familie, atrage dupa sine o modificare de 
atitudine fatá de responsabilitatea medícala. Din aceastá perspectiva, psihia- 
trul nu poate sa-si considere índeplinite atribuidle medicale daca se ocupa 
numai de remisiunea simptomatologiei individúale, demersurile sale psibo- 
terapeutice trebuie sá se extindá de la pacientul identificar, la ceilalti 
membri ai familiei. Necesitatea aeestei reorientári a responsabilitátii terá- 
peutice este argumentatá de existenta, fenomenelor de contagiune emotio- 
nalá si balans simptomatic ín familiile bolnavilor psihiei si de fenomenuí de 
rezistentá familialá fatá de ameliorarea simptomaticá a bolnavului tratat. 

Psihoterapia de familie preconizeazá necesitatea ca modificaren 
terapéutica aproceselor intrapsihiee ale individului sá fie insólita de modi- 
íicarea sanogeneticá a patternurilor sale de relacionare cu persoanele cu 
care el este ín mod real interactiv. Situíndu-se pé aceastá pozitie, psiho¬ 
terapia de familie isi exprima adeziunea teoretico-terapeuticá fatá» do 
adevárul legic. cá : ,,patternurile de interactiune ín care' iñtrá oameníí 
sint... legate de dinamieile lor individúale” (E. T. Gendlin, 1975, p. 286). 
In virtutea integrárii aeestei concepiii, psihoterapia de familie abordeazá 
familia cu pacient , ca familie-pacient, aetionind simultan asupra nivelului 
individual-intrapsihic .si i n terper son al-reí ation al al organizárii personali- 
tátii bolnavului. Prip rezultatele sale terapeutice, psihoterapia de familie 
demonstreaza cá nu numai individül, ci si relatiile sale sint patologiee- 
si cá fenomenele de psilíopatologie individualá’ si familialá sint laturi 
complementare ale rmor procese sistemice §i psihosociale, complexe sb 
dinamice., 

Asertiunile de mai sus se cer complétate cu precizarea cá din punct 
de vedere gnoseologic, opozitia dintre modelul medical al bolii psihiee si 
modelul familial, elaborat din perspectiva psihoterapiei de familie, nu este 
absolutá. ín psihiatria contemporaná, nosografía (ca produs al unei im¬ 
portante etape de cuneas tere) continuá sá reprezinte un sistem de referintá 
fundamental. íntelegerca persoahei bolnave din perspectiva familiei recla¬ 
ma insá rélativizarea reperelor semiologice ¡ñ nosografice, prin integraren 
lor intr-un model explicativ mai complex si mai dinamic. 

Modelul familial nu sustine renuntarea la ideea de ,,individ-pacient”,. 
ci impune abordaren acestuia ca subsistem al sistemului familial, ca ter- 
men al unor complexe raporturi supraordonate. Procesualitatea intrapsi- 
hicá este doar o ipostazá a personalitá^ii individului bolnav. Exploraren 
éi prin prisma nosografiei si semiologiei se cere completatá prin investi- 
gatia specificá a structttrilor mar complexe careo includ .«¡i cu care Ínter- 
actioneazá, structuri superior organízate de naturá interpersonalá. Sub- 
aspect practie, clinic, adeziunea la acest model explicativ se coneretizeazá 
ín faptul cá ,,sareina terapeutului de familie este de a modifica relatiile 
pertúrbate intre membrii familiei, astfel incit sá facá sá dispará comporta- 
mentul simptomatic” (V. D. Foley, 1978, p. 460). 

Prin integrarea sinteticá a unor paradigme de gindire sistemicá sL 
psibosocialá, concepta familialá considera cá atunci cind explieám eazul 
psihiatric, nu trebuie sá ne limitám la o imagine staticá (pe care nosogra¬ 
fía o faciliteazá), ci sá trecem fárá incetare de la individ, ca ansamblu, 
de trásáturi, conduite, simptome etc. la relatiile sale interpersonal-fami- 
liale, si invers. Din acest punct de vedere devine explicit faptul cá modelul 
medical al bolii psihiee fji modelul interpersonal-familial se aflá intr-c 
relabre de complementaritate, cu reale valende epistemologice §i practic- 
terapeutice. 
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3. AplicaJii ale psihoterapiei 
de familie in clínica 


Adeziunea la modelul familial-sistemic al ín^elegerii bolii psihice §i la pos¬ 
ta la tul interac^iunilor complexe dintre familie si individ iñ situaba de 
boalá constituie fundamente ale abordárii prin psihoterapie de familie 


a oricárei entitá^i nosografice din psihiatrie. Mai mult, re cuno altere a rolu- 
lui stressant al bolii asupra familiei si a necesitá^ii res truc tur árii rela^iilor 
familiale in functie de membrul bólnav justifica instituirea psihoterapiei 
de familie si in únele afec^iuni psihosomatice, netirologice sau in cazurile 
unor familii confruntate cu o boalá ce prezintá o evolutie fatalá. 


Prin focalizarea asupra modificárii terapeutice a relatiilor individ- 
familie, psihoterapia de familie se inscrie, de asemenea, in cadrul orientárii 
_proñlactice a medicinei contemporane, a cárei ,,sferá de interese se depla- 
seazá din ce in ce mai mult de la afectiunile psihic-e majore catre cele 
minore, de la fórmele grave, infirmizante catre cele fruste, incipiente, 
de la asistenta de tip institucional catre cea ambulatorie’ 5 (St. Milea sji 
•col., 1978, p. 25). 


3.1. Psihoterapia de familie in schizofrenii a luat na§tere §i s-a dez- 
voltat din activitatea psihiatrilor care au intuit rolul factorilor psihologici 
familiali in apari^ia psihozelor discordante §i au cáutat, ca prin studii 
sistematice, sá descopere etiologia familialá a acestor tulburári. Fárá a 
ajunge la rezultate elocvente, aceste cercetári au determínate r ,mutatie” 

de la efortul de a descifra etiologia psihozelor discordante la examinaren 


impactului relatiilor familiale asupra evolutiei pacientului schizofren. De§i 
ipoteza dupa care modificaren sistemelor familiale patologice ar fi suscep- 
tibilá de a determina reversibilitatea proceselor discordante a fost infir- 
matá, clinica schizofreniilor a continúate sá constituie domeniul de elecfie 
al aplicárii psihoterapiei de familie. Aeeasta deoarece numeroase cercetári 
au demonstrat cá ,,indiferent de sistemul teoretic adoptat si de tehnicile 
utilízate, psihoterapia de familie poate modifica pozitiv evolu^ia pacien- 
tilor schizofreni aflati sub tratament farmacologic de íntretinere” (J. A. 
Doane §i col., 1981, p. 679). 

Starea afectivá a familiei §i influenta acesteia asupra evolutiei pacien- 
tului identificat a fost ilustratá §i prin cercetarea ratei recáderilor. Astfel, 
s-a subliniat faptul cá ^atmosfera emotionalá din mediul familial este 
cel mai bun predictor al recidivei dupa tratamentul pentru o schizofrenie 
florida” (G. W. Brown si col., 1972, p. 256). Acest fapt a fost ilustrat de 
stufüile efectúate atit asupra pacientilor discordante externa^ dupá remi- 
siunea simptomatologiei acute, cit .si asupra familiilor acestora. Astfel, 
O. S. Yaughn §i J. P. Leff (1976) au demonstrat cá rata decompensárii la 
paeienti care conviefuiau cu rude ce manifestau o ,,expresie emotionalá 
negativá intensá” (high-EE) a fost de 92%, comparativ cu numai 15%, 
la paeienti care s-au intors dupá externare in familii cu ,,expresie emotio¬ 
nalá redusá” (low-EE ). Acest rezultat a putut fi modificat prin instituirea 
psihoterapiei de familie la pacientii din prima categorie, astfel incit s-a 
putut obtine reducerea la jumátate a ratei decompensárilor. De asemenea, 

s-a constatat cá prin combinaren medicatiei fenotiazinice cu reducerea 
'Contactului dintre paeienti §i rudele ce prezentau high-EE s-a putut obtine 
o rata a decompensárilor aproape tot atit de redusá, ca si aceea a pacien¬ 
tilor din familii low-EE. 
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Astfel de studii nu numai eá demonstreazá earacterul necesar al 
investiga^iei si psihoterapiei familiei cu un pacient schizofren, ci sugereazá 
si citeva strategii terapeutice importante. Dintre acestea, retiñera oportu- 
nitatea reducerii contactului dintre pacientul diseordant si membrii fa¬ 
miliei sale care prezintá sentimente si atitudini intens negative (higli-EE ) 
¡si necesitatea initierii active de scliimbári la nivelul sistemului familial, 
¿are sá ducá la diminuarea expresiei emociónale excesive si a atmosferei 
tensionate. 

Aplicindu-se psiboterapia de familie ín postcura unor pacienti diseor- 
dan^i, s-a demonstrat de asemenea cá ,,medicatia fenotiazinicá insólita 
de tratament familial joacá un rol semnificativ ín diminuarea ratei decom- 
pensárilor la scbizofreni tineri, dupa externare” (M. J. Goldstein, 1981, 
p. 33). Comparativ cu pacientii tratali exclusiv psihofarmacologic, pacien- 
tii psihotici tineri integraCi ín psihoterapie de familie au prezentat o simpto- 
matologie rezidualá mai discreta, in special sub aspectul aplatizárii afec- 
tive si izolárii sociale. 

In cursul psihoterapiei de familie au fost semnalate efecte terapeu¬ 
tice specifice si nespecifice. Efectele terapeutice specifice au constat ín men- 
tinerea ameliorárilor simptomatice in sfera ideativá. S-a arátat astfel ca, 
s pre deosebire de pacientii care au fost inclu§i ín psihoterapie de familie, 
ceilalCi, desi trata# cu dóze rnari de fenotiazine, au ínregistrat o recidiva 
a ideatiei delirante, intr-un interval de numai sase luni de la externare. 
Efectele nespecifice ale psihoterapiei de familie (coneretizate ín reducerea 
simptomelor afective, ca izolarea, depresia postpsihoticá §i anxietatea din 
faza postacutá a schizoíreniei) au fost consecinCa menfinerii relaCiei tera- 
peut-pacient-familie si a intervenCiei psihoterapeutice oriéntate spre dimi¬ 
nuarea tensiunii emociónale familiale. 

Psihoterapia de familie in schizofrenii beneficiazá ín prezent de 
progrese importante datorate preluárii |i integrárii ín procesul terapeutic 
a unor meiode si tehnici din psihoterapia eomportamentalá. In acest sens,. 
s-a relevat importanCa programelor educative destínate familiilor cu un 
pacient psihotic, ce conCiu informaCii necesare despre natura bolii, carac- 
teristicile evoluCiei acesteia, importanCa tratamentului farmacologic, 
prognosticul pacientului §i atitudinile familiale susceptibile de a contri¬ 
buí la ameliorarea si reinserCia sociala a pacientului schizofren. Astfel, 
ín únele programe terapeutice speciale destínate familiilor cu un copil 
schizofren au fost incluse, aláturi de intervenCiile educative sistematice, 
tehnici de modificare a comportamentului, de antrenament al comuniearii 
intrafamiliale nórmale si metode de rezolvare a problemelor. IntervenCiile 
focalízate asupra proceselor de comunicare au vizat imbunátaCirea expre¬ 
siei emociónale pozitive, ínváCarea membrilor familiei cu privire la eomuni- 
carea verbalá ciará si formularen explícita a unor dorinCe sau solicitar! 
specifice, ÍnváCarea ascultárii active a mesajelor verbale care li se adre- 
seazá §i potenCarea aptitudinilor sociale. In acelas i sens, au fost inicíate 
intervenCii psihoterapeutice specifice care au avut ca scop reducerea stres- 
sului familial prin insusirea sistemática a unor metode de problem solving 
care au cuprins identificaren adecvatá a problemelor familiale, analiza 
strategiilor alternative de rezolvare a problemelor, evaluarea consecin- 
telor posibile ale unor decizii familiale, elaboraren unor planuri de reali¬ 
zare a scopurilor adóptate. 

Prin combinaren consilierii familiale cu metodele de modificare a 
comportamentului §i a unor tehnici specifice psihoterapiei de familie. s-a 
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a*ealizat intensificarea suportului terapeutic al membrilor familiei, diminua- 
rea stressului prin imbunátá^irea proceselor de comunicare §i controlul 
sistematic al medica^iei de intre^inere. Se considera cá prin asocierea aces- 
tor procedee psihagogice §i psihoterapeutice se realizeazá , ,reducerea 
semnificativá a ratei recidivelor la pacien^ii schizofreni, concomitent cu 
•ere§terea poten^ialului sanogenetic §i a func^ionárii nórmale a familiei” 
(I. B. H. Falloon, 1981, p. 54). 

3.2. Psihoterapia de familie ín psihozéle afective. Abordarea psiho- 
terapeuticá familialá a pacien^ilor cu psihoze afective (uni- sau bipolare) 
are ca premise : — e§ecurile repetate ale psihoterapiei individúale (efec¬ 
túate chiar in perioade intercritice) la ace§ti pacien^i; — observaba ca 
majoritatea reinternárilor pacien^ilor cu psihoze afective se datoreazá 
noncomplian^ei la medicare ; — faptul cá cel pu^in 20 % din pacien|ü 
diagnostica^ ca avind o psihozá afectiva nu reac^ioneazá la nici unul din 
tratamentele farmacologice cunoscute; — observaba comuna conform 
cáreia efectele acestei boli au un profund impact psihologic asupra mem¬ 
brilor familiei, cei mai mul|i dintre pacientii depresivi psihotici prezen- 
tind e§ecuri de integrare sociofamiliala §i un inalt potencial suicidar. 

Pe baza acestor premise §i a cunoasterii par ticular itátilor tabloului 
clinic si ale evolu^iei psihozelor afective, au fost inicíate programe tera- 
peuticé destínate cuplurilor conjúgale cu un pacient bipolar. Acest mod 
de abordare a oferit solu^ii terapeutice multor probleme insolubile intr-o 
Telare terapeuticá medic-bolnav, focalizatá asupra medicable i. Astfel, 
s-a constatat cá angajarea partenerului conjugal in procesul terapiei duce 
la imbunáta^irea complian^ei fa^á de medicatie, prin contracararea tendin- 
tei bolnavului de a modifica prescrip^ia sau de a nu-§i administra medi- 
■camentul. De asemenea, s-a constatat o reducere a anxietá^ii legate de 
exprimarea emo^iilor negative §i o cre§tere semnificativa a comunicárii 
empatice dintre parteneri. Desfásurarea psihoterapiei in mod simultan 
cu mai multe cupluri cu un partener bipolar a avut ca efect suportul mem¬ 
brilor in confruntarea cu situaba dificilá de a fi ,,stigmatizati” de o boalá 
consideratá geneticá si incura jarea comportamentelor sociale dezirabile. 

Combinarea psihoterapiei de familie cu tratamentul de mentinere 
cu carbonat de litiu a dus la demonstrarea avantajelor acestei modalitáti 
terapeutice comparativ cu terapia psihotropá. Astfel, intr-un studiu de 
unnárire pe o duratá de patru ani, pacien^ii ,,nu au prezentat decompen- 
sari §i nici fenomene de dezorganizare familialá” (Yolande Davenport, 
1981, p. 141). Si alte studii ilustreazá cá bolnavii care au beneficiat de 
terapie combinatá (litu -f- psihoterapie de familie), spre deosebire de cei 
trata^i exclusiv psihofarmacologic, au prezentat o reducere a ratei decom- 
pensárilor, a actelor suicidare §i a dezorganizárii familiale. 

Studiile de acest tip ilustreazá eficienta psihoterapiei de familie 
intr-una din entitátile nosografice psihiatrice cu inciden^á crescutá, evo- 
lutie ciclicá §i cu consecin^e severe asupra pacientului §i familiei sale, 
oíéxind tratamentului farmacologic exclusiv §i psihoterapiilor tradicio¬ 
nal© un model alternativ de tratament combinat, care prin rezultatele 
sale iucitá la reflexie si adoptare. 

— Psihoterapia de familie ín psihozele depresive la mame. Din pers¬ 
pectiva igienei psihice §i psihoprofilaxiei, problema bolii psihice la mame 
in perioada primilor ani de viatá a copiilor reprezintá o preocupare de 
ámportan^á majorá. Semnificatia problemei rezidá in impactul psihologic 






hotáritor al primelor relato. mamá-copil si ín efectul de diminuare, pe eare 
boala psihicá severa il are, asupra aptitudinilor si conduitelor de maternaj. 

Studiile asupra acestei probleme au demonstrat eá depresia materna, 
eare survine mai ales in timpul primilor doi ani de viatá ai unui copil, 
este asociatá cu o tendin^á ereseutá spre depresie psihicá a acestuia. Tot- 
odatá, studiile psihologice efectúate asupra copiilor cu mame depresiva 
au ilustrat eá aeestia ,,prezintá íntirzieri in dezvoltarea intelectualá, tul- 
burári prosexice si imaturitate emociónala” (B. Cohler si col., 1977, p. 133), 
ceea ce a determinat initierea unor programe psilioterapeutice speeiale 
destinate mamelor cu depresie severa $i copiilor lor. 

Prineipalele obieetive ale programelor de invátare si psihoterapie 
au fost: 

— sprijinul mamei si copilului in a-si stabiliza viata de zi cu zi prin 
asigurarea complian^ei la medicatie, eare sá previná respitalizárile si prin 
asigurarea unui program riguros zilnic al interactiunilor mamá-copil; 

— sprijinul mamei in' a stabili o relatie afectiva reciproca cu eopilul 
prin invá^area unui pattern de íngrijire a acestuia, corespunzátor ritmului 
si nevoilor sale bazale ; 

— sprijinul mamei in a-si clarifica propriile nevoi afective, pentru 
ca asigurind satisfacerea lor, sá deviná apta de angajarea afectuoasá in 
reí alia cu eopilul; 

— descoperirea si sprijinul activitát ilor coinune ale copilului §i mamei, 
eare oferá acesteia sentimente de satisfácele, relaxare §i buná dispozitie 

— sprijinul mamei, prin sedinte individúale si de grup, oriéntate spre 
con stient izaren si acceptarea sentimentelor sale ambivalente fatá de copil. 

Prin urmárirea sistematicá a aeestor obiective s-a evidentiat reo lis- 
mu 1 metodei abordárii familiale a depresiilor psihotice la mame si necesi ¬ 
taba extinderii acestui mod de abordare, in scopul prevenirii tulburárilor 
severe in dezvoltarea psihicá a-Gopiilor expusi riscului de ímbolnávire 
printi-o relatie mamá-copil nesatisfácátoare. Devine evident faptul c-á 
cel mai eficient tratament in astfel de situatii constá in asocierea terapiei 
mamei cu psihoterapia intensivá centratá asupra relatiilor ei cu eopilul. 
In acest mod, se objine modificarea terapeuticá a ,,cercului vicios al rela¬ 
tiilor mamá-copil, intrucit ameliorarea simptomelor mamei duce la >> 
mai buná íngrijire a copilului, eare devine simultan mai usor de ingrijit 
si mai sánátos” (Judith S. Musick si col., 1981, p. 118). 

3.3. Psihoterapia de familie ín alcoolism. Identificarea unor patter- 
nuri familiale specificc in alcoolism si necesitatea unor intervendii fami¬ 
liale adeevate constituie o preocupare relativ nouá a psihoterapeutilor 
de familie. Aeeastá abordare este argumentatá de observadla constantá 
cá, indiferent de sistemul familia!, alcoolismul constituie un stress major 
asupra membrilor individuali ai familiei, ca si asupra familiei ca intreg. 

Eelatia psihopatogená dintre alcoolism §i familie prezintá un dublu 
aspect. a) Pe de o parte, comportamentul alcoolicului interfereazá cu 
indeplinirea normalá a sarcinilor familiale, genereazá confliete si necesita 
din partea membrilor familiei ráspunsuri adaptative la o sitiiajie anor- 
malá. De asemenea, evoludia alcoolicului (spre deteriorare cognitivá, 
degradare socioprofesionalá si ímbolnávire somática) creeazá permanent, 
perturbári in structura si functionarea familiei, generind frecvent situatii 
de crizá in relatiile intrafamiliaie. b) Pe de altá parte, conflictele conjúgale 
§i familiale pot deveni ele insele factori cu efect psihopatogen asupra alcoo¬ 
licului prin evocaren, exaeerbarea sau menjinerea conduitei adictive ,,ca 
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simptom al disfunc^iei sistemului familia], ca mecanism de evitare a tul- 

burérilor familiale §i ca o consecinta a stilului familial disfunctional, a 

regulilor si patternurilor abuzului de alcool” (E. M. Pattison, É. Kauf- 
man, 1981, p. 207). 

Psihoterapia de familie in alcoolism are ca obiectiv prioritar intre- 
ruperea patternului consnmului de alcool prin antrenarea íntregii familii 
in procesul de initiere a deziiitoxicarii. Eá se bazeazá pe motivatia pozi- 
tivá §i resursele sanogenetice ale membrilor sanatosi ai familiei si mai putin 
pe disponibilitá^ile de schimbare terapéutica ale alcoolicului. 

Inter ventile terapeutice familiale in cazur ile de alcoolism se sprijiná 
pe tehnici de evitare sau minimalizare a conflictelor manifesté, redefini- 
rea §i consolidarea unor relatii nórmale de rol, precum §i pe únele modifi- 
* cari ale tehnicilor de psihoterapie de familie insensul adaptarii lor la spe- 
cificul problemelor puse de abuzul de alcool. ín aceastá directie se inscriu 
hiperimplicarea terapeutului in viata familiei alcoolicului §i utilizarea 
istoriei familiale cuevitarea sistematicé a blamului, culpabilizarii sau incura- 
járii sentimentelor de disperare §i abandon. De asemenea, un rol impor- 
tant revine evidentierii patternurilor familiale repetitivé, ca aspecte nea- 
daptative ale raspunsului familiei la conduita adictivá. 

, 1 ’l 

ínciden^a ingrijorátor de crescuta a alcoolismului ín populatia gene¬ 
rala, „estimaté intre 5 §i 10 %” (D. I. Davis, 1981, p. 233), precum gi 

^ ■ p ca factor, de risc in raport cu descendentú, 

impun o mai directa implicare in rezolvarea autenticé §i de duraté a de- 
pendentei de alcool §i a perturbérilor familiale corelate cu aceasta. Sub 
acest unghi, se evidentiaza.necesitatea completérii studiilor de caz §i a 
psihoterapiilor de familie initiate la un numar redus de cazuri cu progra¬ 
me terapeutice ampie, cu o metodologie riguroasa §i o eficienté curativá 
extinsé asupra unui numár cit mai mare de familii confruntate cu abuzul 

sau dependenta de alcool. 


4. Combinarea psihoterapiei de familie eu psiliofarmacolocjia; 
implica] i i asupra muncii de eehipá psihiatru-psiholog 
in elinieá 

Evolutia gindirii psihiatrice si progresele ínregistrate in domeniile psilio- 
farmacologiei §i psihoterapiei au demonstrat cé formularea problemei rela- 
tiei dintre tratamentul medicamentos §i terapiile psihologice ín termenii 
optiunii exclusive pentru unul sau altul din procedeele terapeutice este 
un mod eronat de abordare §i genereaza false solutii. Actualmente, in abor- 
darea concreta a situatiei clinice nu se pune intrebarea asupra valorii 
teoretice a uneia sau alteia dintre cele dona metode terapeutice. Dimpo- 
triva, ideea electivitétü unei metode este inlocuité cu aceea a oportuni- 
tétii aplicarii ei, a conditiilor ¡ji factorilor in care psihoterapia de familie 
§i psihofarmacologia i§i potenteazé sau isi completeazé reciproc efectele. 
Acest mod realist de reformulare a problemei relatiei dintre terapia psiho- 
tropá §i phihoterapie are la bazé acceptarea axiomei cé evolutia tulbura- 
riior psihopatologice majore este influentaté atit de factori biologici, cit 
si de factori psihologiei. 

Din aceasta perspectiva, se evidentiaza principálele dimensiuni ale 
ínteraefiunii dintre céle douá metode si implicit, relatiile de complementari- 
tate dintre terapia psihotropé §i psihoterapia de familie. ín acest context, 
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s-a eviden^iat faptul cá cele dona mijloace terapeutice produc modificarea 
diferentiatá a manifestárilor clinice. ín timp ce medicaría psiliotropá ac^io- 
neazá asupra unor simptome bine circumscrise, ín fazele acute ale bolii 
pacientului identiñcat, psihoterapia de familie ísi demonstreazá eñcien^a 
ín controlul nnor tulburári cu carácter difuz, profund legate de ansam- 
blul personalitátii pacientului §i de rela^üle sale interper sonale ¡ji familiale. 

Sub aeest ungbí, analiza cazurilor proprii confirma faptul cá psihoterapia 
de familie ,,este posibilá numai datoritá controlului prin medicare al 
principalelor aspecte distruetive §i major perturbatoare ale bolii” (J. M. 
Davis, J. O. Colé, 1976, p. 1921). „ , 

In acela§i timp, experien^a combinárii celor doua modalita^i tera,- 
peutice a eviden^iat faptul cá psihoterapia de familie poate produce modifi¬ 
can ín evolutia intercriticá a pacientului , in calitatea remisiunii, mai ales 
sub aspectul ameliorárii relatiilor interpersonale §i al adaptárii sociale si « 
^colare, zone ín care eficienta terapiei psihotrope este discreta si nespe- 
cificá. 

Combinarea psihofarmacologie-psihoterapie duce la o modificare 
a responsabilitátii echipei terapeutice, prin cre§terea nivelului de aspi- 
ratie in legáturá cu eficienta actului medical. In acest sens, adáugarea 
psihoterapiei de familie la medicadla psihotropá are semnificaria op^iunii 
pentru extinderea efectelor terapeutice de la scopul remisiunii simptomatice 
la ameliorarea unor aspecte structural-personologice mai complexe ale 
pacientului §i familiei sale. Extinderea si nuantarea interventiei terapeu¬ 
tice asupra ,,simptomelor-tintá” are ca efect individualizarea la máximum 
a demersului ortotimizant, de recuperare si reinsertie socialá a pacientu¬ 
lui identificat ¡ji de reluare la parametri normalizati a procesului de dez- 
voltare a personalitátii bolnavului. 

Din punctul de vedere al stadializárii bolii psihice men^ionám carac- 
terul prioritar al administrárii medica^iei in faza acutá a bolii, psihote¬ 
rapiei de familie revenindu-i rolul investigatiei implicatiilor familiale ín 
debutul si potentarea simptomatologiei, intervenga suportivá adresata 
familiei in situaba de „crizá” §i asigurarea compliantei fa(á de medicable. 

Pe másura remisiunii simptomelor acute, rolul psihoterapiei de familie 
creóte, obiectivele sale terapeutice trecind in prim planul interventulor. 
Corectarea disfunctiilor familiale susceptibile de a dezvolta simptomato- 
loo-ia pacientului contribuie nu numai la mentinerea si potentarea efectelor 
terapeutice ale medieatiei psihotrope, ci ¡?i la obfinerea unor modifican 
psihologice diferite calitativ de cele induse prin psihotrope. 

Prin modificarea pondera relative a celor douá modalitáti terapeu¬ 
tice (de la prioritatea terapiei psihotrope §i intervenga familialá mínima 
ín faza acutá, la administrarea unor doze minime de neuroleptice cu inten- 
sificarea psihoterapiei de familie, in faza de remisiune sau intercriticá) 
se realizeazá deci nu numai potentarea reciproca a efectelor terapeutice, ci 
si completarea tabloului clinic al remisiunii , cu modifican terapeutice cali- 
tativ noi, imposibil de realizat prin aplicarea exclusivá a fiecárei metode. 

Psihofarmacologia ¡ji psihoterapia de familie se adreseazá unor 
niveluri diferite ale organizara personalitátii pacientului. Terapia psiho¬ 
tropá are ca obiectiv modificarea aspectelor patologice ale personalitátii 
pacientului considerat izolat. Sub acest unghi, pacientul este abordat ca 
entitate distinctá, purtátoare a patologiei psihiatrice, iar medicaba psiho¬ 
tropá utilizeazá mecanisme de actiune de naturá biológica. In mod comple¬ 
mentar, psihoterapia de familie abordeazá bolnavul ca subsistem al sis- 
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temului familial, in care tulburárile psihice ale membrului simptomatie 
§i cele subclinice ale apar^inátorilor sint considérate congenere §i inter¬ 
dependente. Interpretind manifestárile psihopatologice ca produsul unor 
perturban la nivelul familiei caintreg, psihoterapia de familie vizeazá 
inca din investigaba anamnesticá, legáturile etiopatogenice dintre dis- 
funcbile familial-interpersonale b simptomele pacientului. Mecanismele 
de actiune ale psihoterapiei de familie sint, in consecin^a, de natura psiho- 
socialá , iar obiectivele ei vizeazá nivelul relaciona!, interpersonal al inte¬ 
grar ii personalitábi pacientului. 

Sub acest unghi, combinarea terapiei psihotrope cu psihoterapia 
de familie valorificá practic relafia de unitate dialéctica dintre psihodina- 
mica individúala b patternurile de Ínter actiune ín care este inclus pacientul 
identificat. ín virtutea acestei rela^ii legice, modificarea terapéutica a 
proceselor intrapsihice (§i implicit ameliorarea simptomaticá sub influenza 
psihotropelor) necesita completarea cu intervenid terapeutice la nivel 
familial, care sá producá schimbarea sanogeneticá a patternurilor de rela¬ 
cionare dintre pacient §i persoanele semnificative cu care se aflá ín con- 
tinuá ínteraciiune. 

Experiencia noastrá a demonstrat in mod convingátor cá prin com¬ 
binarea celor douá modalitápi terapeutice se asigurá acpiunea lor conjugatá 
$i aditiva asupra nivelului individual-intrapsihic §i asupra celui interper- 
sonal-rela^ional al personalitábi pacientului, aceasta argumentind aser- 
iiunea ini^ialá cá fenomenele de psihopatologie individualá §i cele fami- 
liale sint laturi complementare ále unor procese unice, de natura sistemicá 
si psihosocialá, cu un pregnant carácter dinamic. 

Din perspectiva activitátii practice b a integrárii in munca de 
echipá psihiatru-psiholog, consideradme asupra combinárii terapiei psiho¬ 
trope cu psihoterapia de familie au profunde implicapii ín definirea rólului 
§i statul/álui de psiholog clinician. Sub acest unghi devine evident cá dome- 
niul psihologiei si psihoterapiei de familie, prin bogaba sa fenomenolo- 
gicá b prin multitudinea problemelor si situabüor practice care solicita 
asistenta calificatá, demonstreazá in mod pregnant rolul esential al psiho- 
logului in rezolvarea unor probleme fundaméntale ale bolnavului psihic 
§i familiei sale. 
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C. Consilierea psihologieá 

1. Evolutia si díferenfierea conceptului 
de consiliére psihologieá 

Consilierea — mergind de la simpla ,,sfátnire” pina la folosirea persua- 
siunii si a sugestiei — a fost utilizatá, in mod empiric, din cele mai vechi 
timpuri. Au folosit-o si o folosesc inca : párinfii fatá de copiii lor, mai 
virstnicii fatá de cei tineri, invátatorii si profesorii fatá de ele vi, medicií 
la solicitarcá pacientilor, in general, cei cu o esperientá de viatá mai boga- 
tá si cunoíjtinte mai numeroase, in rela^iile lor cu cei mai pufin experimen¬ 
tad §i cunoscátori in problemele vietii. 

íntrebuintarea sistemática, organizatá §i institutionalizatá a con- 
silierii psihologiee (psyohological counseling) este insá de data mai recentá. 
Ea ísi are originile in miscarea de orientare profesionalá (vocational gui- 
dance ) care incepe sá se dezvolte in deceniul premergator primului rázboi 
mondial (Kiton, 1958 — apud A. Anastasi, 1979, cap. 15, E. M. Goldenson, 

1970, p. 267—270). Biroul de ,,consiliere a párin^ilor fji tinerñor ín alegerea 
profesiei”, ínfiintjat de Stocker in Elvetia, la Basel, ín 1917 (ef. C. Botez, 

1971, p. 113) si cei creat de Parsons in S.TJ.A., la Boston, in 1908 (Voca- 
tional Burean) pentru consilierea adolescen^ilor in alegerea profesiei po- 
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trivite cu aptitudinile lor (H. Parsons, Ghoosing a vocation , London, 1909), 
precum §i cele infiin^ate de Christiaens §i Decroly in Belgia, la Bruxelles, 
in 1912 §i de Chaintreau la Paria §i de Claparéde si Bovet la Geneva, in 
anii imediat urmátori — sint prímele de acest gen din lume §i ele vor 
constituí germenii din care se va dezvolta, intre cele douá rázboaie mon- 
diale, o vasta re^ea de institu^ii dedícate orientarii profesionale, consilierii 
voca^ionale (Piéron, 1960, I, p. 342—343; Reuchlin, 1971, I, p. 41; 
S. Boyer, in Lafon, 1973, p. 614—616). 

CJonceptul de consiliere s-a extins insá treptat asupra uncí largi 
varietáti de probleme umane, sub presiunea necesitá^ilor §i a solicitárilor 
crescinde de asistenta specializata, in §colile de tóate grádele, in institu^ii 
si intreprinderi, in armatá, spitale, centre de recuperare etc. 

Piná in 1945, domeniul psihologiei consilierii se dezvoltase in a§a 
másurá in Statele TJnite ale Americii incit a devenit o sec^ie separata a 
AsociaJiei Psihologilor Americani (APA) — División of Gounséling Psy- 
chology — aláturi de cele de psihologie clínica, psihologie ^colará §i psiho- 
logie educacional^ (Anastasi, 1979, p. 400; Goldenson, 1970, p. 267), iar 
ín 1969, conform unei statistici (Jones, 1969), 11 % din totalul psihologilor 
americani lucrau in acest domeniu, psihologia clínica, psihologia consilie¬ 
rii, psihologia §colará §i educationalá intrunind impreuna 63 % din totalul 
psihologilor (37 % psihologia clínica, plus 26 % psihologia consilierii, psi¬ 
hologia ^colará §i cea educationalá) (cf. Hilgard et al., 1971, p. 11). 

In funche de domeniile §i de problemática ín care este utilizatá in 
mod specific metoda consilierii, se disting mai multe tipuri "sau categorii 
de consiliere, dintre care cele mai cunoscute sint: consilierea §colará §i 
educationalá; consilierea vocationalá (de orientare profesionalá); consilie¬ 
rea salariatilor (employee counseling ) pentru probleme profesionale §i 
persónate; consilierea recuperatorie ( rehabilitation counseling ) a handica- 
patilor fizici §i psihici; consilierea geriatricá ( old-age counseling ) ; consi¬ 
lierea matrimoniala; consilierea familialá §i consilierea cu privire la pro- 
blemele afective, la atitudinile si relatiile interpersonale, la próblemele 
adaptative in general, care este consideratá ca un tip aparte de consiliere 
dar care de fapt intervine, in mai mare sau mai mica» másurá, in tóate 
celelalte. 

Acest ultim tip de consiliere, denumitá consiliere personóla sau con¬ 
siliere terapéutica ridicá, in mai mare másurá* decit celelalte, probleme de 
adecvare a demersului la complexitatea problematicii consiliatului §i la 
particularitátile de structurá §i dinámica ale personalitátii acestuia, pro- 
cesul de consiliere dobindind, in practica, trásáturi caracteristice (diferen¬ 
cíate in func(;ie de acestea) privind gradui de directivitate — nondirectivi- 
tate, de activism al consilierului, de orientare asupra simptomelor sau 
asupra personalitátii consiliatului, a situare i problematice actúale sau a 
rádácinilor sale biografice mai depártate etc. 

Gonsilierea personóla sau terapéutica , ocupindu-se de probleme rela¬ 
ciónale, adaptative §i afective, se situeaza de fapt in zona de interferentá 
dintre psihologia consilierii ( stricto sensu ) §i psihologia clínica, ea contó- 
nuind traditiile psihologiei vocationale de la inceputul secolului, dar in 
si mai mare másurá pe cele ale ,,clinicilor psihologice”, de tipul celei a lui 
Witmer (,,Psychological Clinic”, 1896) §i a centrelor de indrumare infan- 
tilá (Ohild guidance), de protejare a copiilor §i adolescen^ilor §i de psiho- 
pedagogie medico-socialá, create apoi in S.Ú.A., Anglia, Franta sji alte 
Cari, cu scopul de a contribuí la ameliorarea adaptárii copiilor §i tinerilor 
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la xnediul inconjurátor, ajutindu-i sá-si rezolve probleinele afective si 
sociale, de cele mai multe ori nu prin sfaturi directe si precise, nu prin 
oferirea solutiilor acestor probleme, ci prin sprijinul, prin asistenta acor¬ 
data, pentru ca aeestia sá poatá gási singuri aceste solutii. (V. D. Buckle 
si S. Leboviei, Les centres de guidance infantile, OMS, Genéve, 1958; 
v. Lafon, 1973, p. 408 si 148—151, 327—343). 

Dupa cel de-al doilea rázboi mondial, domeniile de utilizare a con¬ 
sil ierii s-au extins progresiv si au imbrácat forme practice valúate. 

Consilierea ín eriza a indivizilor a devenit — incepind cu Querido, 
la Amsterdam, la inceputul anilor ’30, si Lindemann (1944) — una dintre 
metodele cele mai útil Ízate in psihoigiená si psihoprofilaxie, ín numeroasele 
servicii de consiliere si interventie in eriza, ín céntrele de prevenire a sinu- 
ciderilor de tipul celui creat la Los Angeles de Shneidman (1971), care a 
recurs la tehnica interviului telefonic, sau in centrele de interventie in 
erizele familiale, cu ajutorul unor echipe de politisti pregátite special in 
acest scop (Bard, 1970), in reactiile de doliu (Lindemann, 1944, Tyhurst, 
1958) sau in intervenidle ín eriza la ostasii americani, in cel de-al doilea 
rázboi mondial si in luptele din Coreen (Glass, 1955, 1958) (Apud /. Zus- 
man, in Freedman, Kaplan, Sadock, 1975, p. 2329 íji 2335—2337). 

Pornind de la propria experientá si de la distinctia fácutá de Erikson 
(1969) intre ,,erizele de dezvoltare” — care, íácind parte integranta din 
procesul de formare si de evolutie a personalitátii, sint previzibile si pot 
fi prevenite — si ,,erizele accidéntale”, care sint, iinprevizibile, fiind react-ii 
la anumite situatii (accidente, decese, boli, despártiri etc.), G. Captan 
(1964) formuleazá principiile „psihiatriei preventivo”, ale consultatiei 
de igiená móntala (— mental health consultation) si ale consultatiei de la 
centrele de urgentá (Walk-in clinics), si elaboreazá metodele consilierii 
anticipative si ale consilierii in eriza, pentru a a juta bolnavul sa o depá- 
seaseá tara consecinte psihopatologice si dezadaptive majore. 

Anastasi (L979, p. 445—446) considera ca o másurá necesará pentru 
psihoprofilaxia crizelor, efectuaren unei consilieri continué, ,,pe viatá’ . 

Conceptul de consiliere — ca de altfel numeroase áltele din stiintele 
psihologice si sociale — are un grad ridicat de ambiguitate. El este de 
obicei utilizat in literatura de specialitate ín trei acceptiuni diferite : 

— I, desemnind prin consiliere o tehnica educativa , constind in fumista- 
rea de informatii si sfátuirea unei persoane in vederea rezolvárii unor pro¬ 
bleme care depásesc competenta sa (ca orientaren scolará, orientaren pro- 
fesionalá etc.). ín acest sens consilierea (counseling) este deñnitá, de 
exemplu, de H. Piéron (1973, p. 100) drept „actul de a consilia, desfásu- 
rindu-se in activitatea obisnuitá a celui ce da sfaturi si, prin extensiune, 
in profesia de consilier (seolar, de orientare)”. 

ín aceastá ácceptie a termenului, efectele terapéutico implícate chiar 
intr-un astfel de tip de consiliere (de orientare, de índrumare) sint de obicei 
neglijate (desi nu sint deloe neglijabile). 

— II, eonsiderind consilierea ca ana dintre fórmele de psihoterapie | 
prin psihoterapie intelegindu-se ,,orice terapéutica de ordin strict psiho- 
logic sau psihopedagogic” (J. L. Faure, in E. Lafon, 1973, p. 708), English 
í i English (1958, p. 429), definind psihoterapia, includ ín ea o serie intreagá 
de procedee incepind de la consiliere (stricto sensu) pina la psihanalizá, 
iar J. Vermeylen si P. Sivadon (in Sivadon, II, p. 144—147) considera 
consilierea, ,,counseling-ul terapeutic”, ca una dintre principalele ,,psiho- 
terapii de reeducare”. 
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smommi 


fácind deci íntre ei nici o distinctíe, cum procedeaza (C. R. Rogers (in 
Counseling and Psychotherapy , 1942), J. M. Hadley (in Clinical and coun- 
seling psychology , 1958) §i al|ii (apud Anastasi, 1979, p. 399—400). 

Prima acceptiune a conceptului de considere corespunde de fapt 
consilierii stricto sensu, in care psihologul, la solicitaren unei persoane care 
are de infruntat anumite probleme de oí din psihologic pe care nu le poate 
rezolva singur, o aiut-á in gasirea solutiei fácindu-i anumite recomandart 


gatiei 


informatiile pe care^le^detine-da 


no§tin^e $i experien^a sa de psiholog practician. 

Cea de-a doua acceptiune a conceptului de considere (ca metoda 
psihoterapeuticá) a aparut in urma extensiunii activitátilor psihologului 
consilíer, de la orientaren ^colará si profesionalá la consilierea in probleme 
personale de ordin adaptativ si afectiv mai pregnant. Experien^a dovedise 

_ _ _ . ... . .. , . .. • -t i •__IX 


precum 


timp 


evolutia 


viatá 


in^elegerea si ■ 

p. 399 $i 403). 


totalitatea sa (Anastasi, 1979, 


problemele 


plan, munca psihologului consilier se apropie de cea a psihologului clini- 
cian, iar tehnici 1 e sale d e t i p edu c at iy _icaracteris tice consilierii stricto 
sensu) smrdhbtáte'sau chiar íhTocuIte cu téhnici terapeutíee. In acest 


tip de considere situat la granita dintre < 
este frecvent intilnit) de obicei nu se mai 


psihoterap 


(in proble- 


mimma 


sidérea” devine in acest caz, un proces de dirijare. discretá subiecí^ui 
petttru ca acesta — fólosind própriilé-l résürsé pslhice — sa iñlature difi- 


determinate 


gasind singur. sQhitia problemelor 


/ V ■ 


Cea de-a treia acceptiune, in care consilierea si 
lera te sinonime, se deosebeste in mod e sentía! d 


sint 


deplina nondirectivitate a procesului, prin faptul ca terapeutul sau con- 

. _ _ ^ ^ * -a * ^ v *i * .1 * _ X- ^ 


(termen 


* r 

intreabá nimic 


y 

matiile 


reformuleazá únele afirmatii 
la sentimentele sale) cu scop 


fica. El are o atitudine binevoitoare si comprehensiva, fárá a fi aprobatoare 
sau dezaprobatoare, o atitudine de empatie, care nu merge insá pina la 
implicarea afectiva personalá. Psihologul consilier este, in acest caz, doar 
un catalizator al proceselor psihice ale subiectului sau. 

Premisa acestei atitudini este increderea in posibilitátíle subiectului 
de a-§i rezolva singur propriile probleme afective si comportamentale, 
ajutorul dat de psihoterapeutul de orientare nondirectiva rezumindu-se 
la clarificarea sentimentelor prin reformularea celor spuse de subiect (de 
pacient sau de ,,Client”). ín aceste condón, denumirea de consiliere devine 
improprie pentru continutul conceptului, fiind vorba de o ,,consiliere” 


improprie 


continutul 


norma 


nici o forma sfaturi. Continutul conceptului de ,,consiliere” in aceastá 
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aceeptiune contrazice íntelesul original- al cuvíntului, a?a íncit considerar» 
inoportuna utilizarea lui ca sinonim al psihoterapiei, íntre cele douá no\iuni 
existind únele asexnánári dar si numeroase deosebiri. 


2. CoBsilierea psihologica in contextul psihoterapiilor 

2.1. Asemánárile si deosebirile íntre consiliere $i psihoterapie sint de trei 
ordine : 1) al finalitátii, piivind scopurile pe care urmáresc sá le atingá, 
rezultatele pe care vor sa le ob^iná; 2 ) al adresabilitáfii, respectiv al strac- 
turilor íji nivelurilor personalitátii cárora se adreseazá intervenga psilio- 
logicá si 3) al metodologiei, adieá al tipurilor de mijloaee, de tebnici si pro- 
cedee la care se face apel in decursul interventiei. 

Asemánárile $i deosebirile de finalitate. Atit consilierea cit ¡?i psiho- 
terapia i$i propun sa. ajute, cu mijloaee psihologice, o persoaná sa rezolve 
anumite probleme de ordin psiliologie (dif eren ( ele de dificúltate ale aeestor 
probleme impun ínsá alegerea uneia sau alteia dintre metode). 

Un alt factor común este faptul cá ambele se bazeazá pe stabilirea 
unei relajái interpersonale intre cei ce solicita asistenta psihologieá si cel 
care o acor da. 

O alta asemánare consta in faptul ca atit consilierea, cit si psicotera¬ 
pia i§i propun sá inláture simptomele (de la cele minore, doar stinjeni- 
toare, pina la cele majore, invalidante), dar cele mai multe forme de psiho- 
terapie nu se mui (uniese cu aceasta si urmáresc realizarea unor modificar! 
profunde in structura personalitátii, in special in sfera afectiv-conativá 
si motiva^ionalá. 

Unul dintre scopurile principale comune consilierei §i psihoterapiei 
este íntelegerea si autoíntelegerea; sporirea cunoasterii de sine, a auto- 
cunoaíjterii (Ch. Biihler, 1974, p. 469), modificarea percep(iei, a imaginii 
de sine in special. 

ín acest sens ambele tipuri de interventie psihologica au un scop 
constructiv mergind pe linia tendin(elor sanogenetice, a utilizáiii trásá- 
turilor pozitive ale personalitátii pentru a compensa sau a ínvigora pe 
cele slab dezvoltate, sau pentru a le frina si echilibra pe cele care functio- 
neazá in exces. 

Consilierea se ocupá de rezolvarea unor ,,probleme specifice”, nein- 
cadrabile in atoo entitate nosologicá, cum ar fi, de pildá, inláturarea unor 
deprinderi de lucra nesatisfácátoare care pot interfera cu eficien(a com- 
portamentului sau maturatia unor decizii, realizarea unor planuri, in rezol¬ 
varea unor probleme diverse : de orientare ^colará sau profesionalá, de 
adaptare scolará sau profesionalá, privind relatiile cu semenii, cu sexul 
opus, alegerile matrimoniale, relatiile familiale etc. (Anastasi, 1979, 
403). 

Psihoterapia intervine in probleme de mai mare amploare si profun- 
zime, ea urmárind pe de o parte ,,íntárirea fondului personalitátii (mai 
ales la bolnavii angoasafi, anxiofji, fobici, hipersensibili), íntárirea con§tiin- 
tei prin dezvoltarea sentimentului de sine (mai ales la primele stadii ale 
bolii), intensificarea fortei si dezvoltarea bogátiei afective (cu predileetie 
in nevrozele sau bolile somatice cronice)”, iar pe de altá parte, ,,elaborarea 
si dezvoltarea de noi motive, precum fji directionarea conduitei” (G. 
íonescu, 1973, p. 220-221). 

Diferen(a principalá dintre psihoterapia clinicá si consilierea psiho- 
logicá rezidá in faptul cá scopul celei dintii este ,,schimbarea structurii 
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fundaméntale a per sonal itá^ii §i a modelelor persónate ale unu 
in timp ce ,,scopul consilierii psiliologice consta in a-1 pune pe 
situatia de a utiliza in modul cel mai eficient resursele sale acti 


5? 


problemele 


(Anastasi, 1979, p. 403). ,,Seopul terapiei 


Tyler (1969), (in Huber §i Millman 
eral a fi schimbarea intr-un fel sai 


considerat 


ni generan a n ¡seminuanea mwuu xex boju ¡cuuux «. personalitá^ii , ^ vjw 

vreme consilierea este un proces de aiutorare, al cárui scop nu-i de a scliim 




pe 


ba persoana, 
acum, pentru 


esursele de care 


fatá vie(;ii 


(ibidem 


procesul de, ,consiliere terapéutica , Tyler introduce conceptul de 
schimbarii minime” (mínimum-change therapy ) a personalitáCii 


mai profunde ale tulburárilor psihice 


psiliicá 


alta, sarciná importante 


[*se, ,mecamsme 
chiar creatoare 




r 

aduc 


nu numai avantaje, ci §i satisfaced. 

Psiboterapia urmáre^te in fond — dupa párerea lni Ross, care cores- 

punde celei a lui Kubie — sá máreascá extensiunea controlnlui con§tient 
si sa mic§oreze pe cel incon§tient, care este mai mecanic, mai inconstient 
si mai rigid (Farnsworth, in Arieti, 1970, III, p. 1985). 

Consilierea nu-si propune sa meargá asa de departe, in adincime. 
Ea poate incerca cel mult — atunci cind este folositá in cea de-a doua dintre 
accepCiunile distinse de noi mai sus (consilierea ca forma terapéutica) 
sa extindá controlul con§tient asupra unor elemente apar^inind precon- 
stientului, care pot fi readuse in con^tiin^á cu mai multa dificúltate (Kubie, 


1958, in Beaudot, 1973, p. 136—149). 

íntre considere si diferite forme de psihoterapie exista diferente §i 
cu privire la durabilitatea rezultatelor. Se considera., in general, cá prin 
psihoterapie se ob^in rezultate mai durabile decit prin considere. Trebuie 
men(;ionat insá cá, in funche de o serie intreagá de factori (^inind de trá- 
sáturile personal i tá(¡ii subiectului, ale earacterului sáu, ale structurii si 
forte i motivatiei subiacente, de tipul de tulburare psihicá etc. ),^ se pot 
obfine rezultate mai bune §i mai statornice, la un adolescent de pildá, prin- 
tr-o considere foarte discret directiva, decit printr-o terapie raciónala de 


tip autoritar. 

Lipsa de durabilitate a rezultatelor consilierii, care se manife stá 
in únele cazuri, nu tiñe de esenfa metodei, ci de gresita ei utilizare, fie 
prin aplicarea ei in cazuri pentru care nu e indicatá, fie prin neutralizarea 
procedeelor pedagogice, de uz curent in asimilarea cunostinCelor si deprin- 
derilor, menite sá mareascá flexibilitatea si capacitatea de transfer, in 
folosirea ulterioará a acestora. 


Asemánári §i deosebiri de advesabilitate. Atit consilierea cit si psibo- 
terapiile se adreseazá zonelor con^tiin^ei si se ocupá de situadla prezentá, 
de problemele actúale ale persoanei; únele dintre psihoterapii (in special 
cele de tip analitic) nu rámín insá la aceasta si merg mai in profunzime, 
efectuind únele sondaje in trecutul si in inconstientul acesteia. 

Intervenga psihologicá se adreseazá, in cazul consilierii si al psiho- 
terapíilor, unor niveluri si structuri diferite ale personalitátii. 

Consilierea — dupá Brammer §i Shostrom (apud Ch. Bühler, 19 <4, 
p. 467) — ,,se ocupá d e probleme consiente, condiciónate de anumite situa- 
tii pe care subiectul inva^á sá le rezolve, cu ajutorul si sprijinul consilie- 
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rului”, iar psihoterapia ,,se ocupa de confítete inconstiente ale unor subiee^i 
afecta t i de grave tulburári emotionale [. . . ] central de greutate al Ínter- 
ventiei fiind tratamentul profund , fácut in scopul de a obtine o r estructurare 
totalá sau partíala a personalitátii^ (subí. ns. M.B.). Consilierea se. adre- 
seazá unor structuri de suprafatá ale personalitátii, mai usor observabile 
si controlabile constient, pe cita vreme psihoterapia vizeazá structurile de 
profunzime, ea ocupindu-se de ,,indivizi cu tulburári de personalitate mai 
profunde si mai invalidante” (Goldenson, 1970, p. 269). 

Consilierea ,,se foloseste in problemele persónate neclasificate ca 
boalá” (Hilgard et al., 1975, p. 602), ,,care nu intrá in eonceptul de tul- 
burare mentalá” (A. Dalla Yolta, 1969, p. 145), ,,care nu sint clasifícate 
ca boli mentale desi pot fi uneori secliele sau enrolare ale bolii mentale 
sau íizice” (H. B. Énglish si A. C. English, 1958, p. 127). 

Consilierea se aplica deci, in mod obisnuit, persoanelor sánátoase, 
dar care datoritá unor dificultá^i de ordin psihic-adaptativ — apárate in 
procesul de dezvoltare si de formare a personalitátii (la adolescenti, de ex.) 
sau ca efeet al unor deficiente in procesul educativ — prezintá un risc cres- 
cut de imbolnávire psihi'cá. Ea „se adreseaza persoanelor al cáror nivel 
de anxietate provoacá interferente si conflicto mai curind decit incapaci- 
tate si dezintegrare” (M. E. Halm, apud A. Anastasi, 1979, p. 404). 

Consilierea psihologicá poate preverá insá ,,dezintegrárile negative” 
(cu evolutie patológica) si stimula ,,dezintegrárile pozitive”, speeifice 
procesului de dezvoltare, menite sá producá uoi integrári si restructurári 
la nivel superior (Dabrowski, 1972, p. 1—11). Dabrowski recomandá apli¬ 
caren ,,autopsihoterapiei”, ca másurá preventiva pe care ,,individul si-o 
aplica lui insusi, in mod constient, cu scopul de a indepárta pericolul de 
dezechilibru mental” (p. 241 si 280). 

Asemánári si deosebiri de ordin metodologic. ín alegerea metodei §i a 
tipului de considere sau de psihoterapie, psihologul trebuie sá $iná seama 
de o seamá dt r particularitáti de structurá si dinamicá a personalitátii 
(in special a functiilor volitional-afective si motivationale), de specificul 
tulburárilor, de nivelurile din structurá personalitátii pe care le antreneazá 
si de gradul de structurare al acestora. El trebuie sá aibá in vedere ,,tipul 
afectiunii ea si momentul evolutiv, caracterul acut sau cronic al acesteia 
etc.” (G. lonescu, 1973, p. 220). 

Sul) aspect metodologic, in consiliere si in psihoterapie, exista si 
únele elemente comune, ca de pildá faptul cá ambele utilizeazá ca instru- 
ment de comunicare, limbajul. 

In majoritatea cazurilor sint folosite si alte functii ale limbajului 
(cea sugestivá si cea catarticá), dar in másurá diferitá de la un tip la altul 
de consiliere sau de psihoterapie. 

In tóate fórmele de consiliere si de psihoterapie gásim un amest.ee 
de tehnici educative si terapeutice, utilízate insá intr-un dozaj diferit de 
la una la alta. 

Putem afirma insá, cá in consilierea psihologicá (precum si in únele 
psihoterapii, de tip psihagogic) predominá tehniciíe educative, in special 
cele care vizeazá modificári ale comportamentului prin interventiile la 
nivelul proceselor cognitive si, in mai mica másurá, cele care urmáresc 
efectuaren unor modificári de comportament prin facilitarea evolutiei 
proceselor afective — acestea din urmá fiind mai frecvent íntilnite in 
psihoterapii, ín special ín cele de tip analitic: psihanaliza, terapia nondirec- 
tivá etc. Distinctia intre cele douá tipuri de tehnici (pentru interventii 
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la nivel cognitiv si la nivel afectiv), apartine lui Osipow §i Walsch (19 <0, 

cita^i de Nahoum, in Reuchlin, 1973, II, p. 127). w . 

Deosebiri intre diverse tipuri de considere si de psihoterapii exista 
si in privin(a gradului de direetivitate §i de activista , pozi^iile extreme fiind 
ocúpate de consilierea directiva si de consilierea nondirectivá (C. R. Ro- 
gers, 1942), denumitá uneori §i ,,considere terapéutica” (L. E. Tyler, 1969, 
1972), si respectiv de psihoterapiile directive si cele nondirective (psihana- 

liza si cele de inspiratie psihanaliticá). 

> A 9 A . . . I A I A . TI_1 _ 


educatie 


pozitn 


autoritare 


atit 


óblemele 


S. Alexandru (1975, p. 141) defineste con- 

_ A ú * 


psihologul, ,,comportindu-se ca un educator, acCioneazá 


ratio 


d perseverenda, sau chiar cu aspnme , peni 
lecesitatea restructurárii pozitiilor” (subí. 


extrema opusa 


se situeazá adepd consilierii si terapiei nondirective (in care psihologul, 
fárá a fi cu totul pasiv, nu intervine pentru a dirija discutía, ci doar pentru 
a clarifica sentimentele subiectului, prin ,,refoxmularea” unora dintre 


afir maride sale). 


Experienta pedagógica si cea terapéutica au demonstrat ínsá ca atit 


directivismul exagerat cit si nondirectivismul 


sub 


nivelul asteptárilor. De aceea, adep^i ai nondirectivitátii, ca Rogers,^ sau 
ai directivismului, ca Thorne, au inceput sá faca únele concesii fatá de 
nozitiile lor extreme, initiale. Astfel C. R. Rogers, adoptind ,,principiul 


extreme 


modérate”, admite folosirea, in ..relatia asigtentialá” a 




m 


(Ch. Bühler, 1974, p. 476), iar F. 0. Thorne (1948) considera eá 


mod sistematic 


dacá 


necesar, de a modifica orice trásáturá importantá a per sonal itátii, prin 
utilizarea ecléctica a tuturor tehnicilor pe care le avem la dispozitie, tinínd 
seama de indicatiile si de contraindicatiile lor ”, putind fi utilízate grade 
diferite de direetivitate in functie de cerintele fiecárei situatii particulares 

, * a* a W .ti* 1 A * 


me 


lor 


mod 


remarca 


pe care o mani- 
sp. rliriia in mod 


efectiv el insusi” (cf. Nahoum, 1975, p. 71). 


2.2. Indicatii terapeutice. Fiecare dintre metode are calitátile si lip- 
surile sale, in functie de care, intre áltele, se stabilesc indicatiile si contra¬ 
indicadle lor. Asa de pildá W. Schraml (1973, p. 109) considera eá indi¬ 
cadle principale ale consilierii sint ,,dificultátile de adaptare si conflíetele 
actúale”. El crede cá metoda e nepotrivitá pentru nevrozele grave sau de 
gravitate medie si pentru tulburárile psihosomatice. Consilierea psiholo- 
gicá si metodele psihagogice pot fi utilízate cu succes, dupá párerea ace- 
lniasi autor, in prevenga tulburárilor psihice, in consilierea si sustinerea 
familiilor cu bolnavi psihici si in reinsertia socialá a pacien^ilor iesiti dintr-o 
curá psihiatricá.. Consilierea dá rezultate in situafiile care solicitá adap- 
tativ (scoala, profesia, cásátoria etc.), dar nu r euíjeste sa aduc 
rári substancíale in cazul nevrozelor structurate, care necesitá adesea o 
terapie analiticá anevoioasá. 

Metodele neanalitice, contrate pe persoaná (de tipul terapiei nondirec¬ 
tive), sint eficace in nevrozele usoare, care nu necesitá o analiza stricto 
sensu a personalitád (Schraml, 1973, p. 162). Psihoterapia nondirectivá 
are dealtfel si alte limite, recunoscute de insusi autorul ei, C. R. Rogers : 
ea nu poate fi aplicatá la orice vírstá (la copii de pildá, datoritá compor- 
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tamentului lor instabil, hiperactiv ¡ji puternic dependent de mediul fami- 
jiai) la persoane cu un nivel intelectual scázut, la psihotiei si la persoa- 
nele’cu traumatismo craniene (Of. Nahoum, 1975, p. 74). Metodele direc- 
tive sint respinse, de obicei, de preadolescen^i, de adolescen^i de indrnzi 
cu personalitate mai puternica, ele ñind in aceste cazuri lipsite de once 
eficientá. La personalita^ile slabe (sau nestructurate inca), ele au deza- 
vantaiul de a men^ine sau crea rela^ii de dependen^, infantilizante sjsi de 
a nu reduce agresivita^ile fa^á de autoritate (Yermeylen §i Sivadon, m 
Sivadon 1973, II, p. 116). Existí insá cazuri in care aplicarea tehmcilor 
nondirective nu este posibilá sau este contraindicata; m acestea terapia 

directiva este singura care poate fi utilizatá. _ 

Consilierea psihologicá are o indicare majora m actmtatue psino- 
imenice si psihoprofilactice (in special in psihoprofilaxia primará) datonta 
coinciden(ei dintre scopurile urmárite : dezvoltarea pozitivá, sanogeneza 
§i prevenga dezadaptárilor. 
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Capitolul XIII 


SOCIOTERAPIILE SI ERGOTERAPIA 


Conceptul de recuperare socioprofesionalá a cápátat o tot mai mare pondere- 
§i o pregnanfa specifica, ceea ce a antrenat sporirea preocuparilor pentru 
problemática sodoterapiilor si ergoterapiei. 

Unele neajunsuri in organizaren efectiva a serviciilor cu aeeste con- 
$inuturi §i final itáti au decurs din modul de formare a cadrelor care, pe o- 
anumita perioadá, n-a depáijit limítele unispecializárii, ceea ce a fácut ca 
,, factor ii ’ ’ e chipe i terapeutice sá nu depá§eascá uneori simplul paralelism 
sau únele feti^izári ale principiului responsabilitátii unice a mediculuL 
Besigur, este indezirabil ca subieefii care se confruntá cu únele forme de 
handicap (defect fizic, locomotor, senzorial, de ordin somatic sau neuro- 
psihic etc.) sa nu dispuná de efectele integrative ale echipei unitare §i de 
responsabilitatea intégrala a fieeárui membru din echipa terapéutica. Alt* 

fel 7 n u se parcurge drumul necesar de la recuperarea biológica la cea psiho- 
logicá §i socialá, §i de aici la reintegraren socialá §i socioprofesionalá depliná. 

Be asemenea, s-a constatat cá psihoterapiile ocupationale, índeosebi 

ergoterapia dar si artterapia, ludoterapia etc. pot genera mtfltiple efecte 

socioterapeutice §i pot corobora la implinirea actiunilor de reintegrare 
soeiopr ofesionalá. 

Munca, prin ansamblul componentelor §i virtutilor ei, constituie un 
important mijloc de tratament, mai ales ín cazul unor tulburári neuro- 
psihice j ea poate. incorpora múltiple val ente socioterapeutice. Be aceea* 
subliniem interrelatia intima dintre socioterapie $i ergoterapie. 


1. Socioterapiile in sistemul actiunilor terapeutice 

r T i 

Viziunea integratoare asupra omului privit ca fiintá socialá, ca entitate 
complexa biopsihosocialá, determina §i cerinta metodológica pentru cuprin- 
derea unitará, indisociabilá, a diferitelor forme de actiune terapeuticá* 
in plan biologic, chimioterapeutic §i psihoterapeutic. 

Baca avem in vedere cá sensul final al oricárui sistem de actiuni 
terapeutice este §i acela de a restituí omului condifia psihosocialá a norma- 
litápü , prin reintegraren sa socialá, intelegem de ce metodele terapeutice* 
complexe, armonioase §i practic eficiente, ar fi de neconceput fárá demer- 
surile proprii tratamentului socioterapeutic. Besigur, acest aspect, vizind 
cadrul existencia! definitoriu omului, este el insumí corelat intim celorlalte 
directii de actiune terapeuticá. 

Practic, este de neconceput ca in strategiile de recuperare sá se adopte 
exclusiv tratamentul chimioterapeutic sau o viziune exclusiv psihofarma- 
cologicá, privind bolnavul de ,,resursele puternice ce apartin psihoterapiei 
§i socioterapiei”. Be asemenea, se impune sá subliniem cá socioterapiile 
nu pot fi concepute ín mod disodatfafá de celelalte directii de acfiune recupe- 
ratorie , §i índeosebi fatá de procedeele psihoterapeutice. ín acela^i sens, 
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s-a relevat necesitatea unei abordári imitare a aeestora ea , gratamente 
nsihosocioterapiee” (G. Ioneseu, 1976, p. 410), ín care problemática socio- 
terapiilor are interrelatii múltiple cu aspectele genérale, earacteristiee 


psihoterapiilor de grup. . 

Este cunoseut faptuleá iri cadrul diferitelor tipuri de strategii specifice 
actiunilor terapeutiee s-au íolosit grupurile de tratament (grupurile de acti- 
vítate grupurile terapeutiee si psihoterapeutioe), avind finalitatea, constient 
formuíatá, de a inñuenta pozitiv starea de sánátate a anumitor categorn 
de subiecfi Bvident, in aceste cazuri, grupul s-a impus in dubla sa ípos- 
taza, de obieet al tratamentului, ca si de principal agent terapeutic. 

Din perspectiva viziunii metodologice integratoare, grupurile socio- 
terapeutiee pot avea íunctionalitáti recuperatorii complexe, vizind pre- 
<iilect diferite directii de actiune terapéutica; ele pot euprinde si vir tutile 
recuperatorii proprii terapiilor oeupationale , realízate nu numai prin munca, 
ci si prin arta, prin joeuri recreative etc. Desigur, strategiile terapeutiee 
proprii «rupurilor de tratament se pot identifica in multe situatii cu cele 
definitorii pentru ergoterapie. Mai mult decít atít, se poate apune ca ,,giu- 
purile terapeutiee cele mai ráspindite sint cele a cáror actmtate esentiala 
are caracterul unei munci productive — ergoterapia” (G Ioneseu, 1976, 
p 443) Aceasta, la rindul ei, coreleaza firesc cu directiile de actiune psino- 
socioterapeutica mai ales dacá avern in vedere nu numai cadrul si mijlocul 
detei minant (munca), dar si natura efectelor terapeutiee restructurante, 
in plañid comportamentului uman ; asimilarea unor modele sociocompor- 
t amen tale ín raport cu munca, a unor conduite sociale si a unor nm men- 
talitáti si atitudini, precum si a sentimentului psihosocial al participara 
la viata colectivitátii umane, al posibilitátii de autorealizare in activitaG 
social utile. Aceasta poate oferi un cadru important si premise determi- 
nat ive pentru ínláturarea unor stári perturbatoare de anxietate sau depre- 
sie a temerilor si nelinistüor, ,,avind penetratii adinci in domemul psiho- 
igienei si psilioprofilaxiei 55 (G. Ioneseu, 19(6, p. 1)1). 

Socioterapiile si ergoterapia constituie totodatá importante elemente 
de validare a rezultatelor celorlalte directii de actiune terapeuticá si pot 
ímplini sau fructifica achizitiile dobindite prin celelalte directii de actiune 
terapeutic-recuperatorie. ín acest cadru se inscriu si antrenamentele june- 
tionale nu numai cele individúale, ci mai ales cele organízate in anumite 
«rupuri socioprofesionale, modélate in functie de vechiul loe de munca 
sau de posibilitátile reinsertiei profesionale viitoare. Ríe ne pot releva 
reusitele demersului recuperator si totodatá pot. contribuí la prevemrea 
anumitor dificultati relationale sau a unor situatii stressante. 

ín acelasi timp, evolutia procesului de recuperare a demonstrat cá 
ín si prin socioterapii se poate realiza o reevaluare si, dupá caz, o reluare 
aclecvatá a celorlalte procedes terapeutiee, in másura ín eare functiile 
restante nu au fost suficient antrenate si valoriñcate in raport cu solici- 
tárile locului de munca, ale exigentelor profesionale sau functiei sociale 
in care pacientul sau deficientul se va integra. Tóate aceste aspecte evi- 
dentiate in contextul soeioterapiei §i ergoterapiei pot constituí elemente 
iustificative pentru reluarea anumitor forme de actiune terapéutica, pentru 
perfectionarea aeestora, pentru aprofundarea demersului in vederea msa- 
nátosirii bolnavului. ín multe situatii, programul ergoterapeutic se situeazá 
intr-un punct median al traseului actiunilor terapeutiee generale. Alteoii, 
programul psihoterapeutic se integreazá ,,in paralel”, interactionmd per- 
manent cu alte directii terapeutiee. 
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minimalá 


din momentul 


intrárii ín clínica , din momentul instituirá raportului activ medic-pacient ; 
insumí momentul anamnezei il putem considera ca purtátor al unor virtu^i 
socioterapeutice. Anamneza poate angaja o problemática de ordin psiho- 


dialoarul 


sociolog, asistent social, intr-un consens ac^ional in sfers 
peratorii, ín vederea reintegrárii sociale §i profesionale. 


O viziune multidisciplinara 


in medicina clínica, 


munca 


este absolut necesará. De aceea, orice prospectare clara si precisa a de- 


mersului specializat de ac^iune 
ac^iunile socioterapeutice cáre 


impun 


miiloacelor 


dinamic 


poate face abstractie de 
ata, este necesará adec- 
ecificul cazului, la parti- 
lilor cu care se confruntá 


bolnavul, pentru a stabili cit mai exact momentul oportun si ponderea 
corespunzátoare a unor terapii, corelate cu celelalte directii de actiune 
recuperatorie, repliind deciziile unor etape ín munca terapéutica in fuñe- 


y 

Implementarea programelor 


diferentialá 


in de- 


mersul general terapeutic-recuperator nu suplineste rolul unor terapii 
individúale, al unor antrenamente functionale specifice, al tehnicilor de 
condicionare si decondicionare etc. Dimpotrivá, considerám cá sociotera- 
piile concurá la revelarea efectelor si valorii acestora, potenCind virtuCile 
altor tipuri de terapii. 


2. Metodología soeioterapiilor 


In acela^i sens, subliniem cá intre diagnostic si 


terapie existá o interde- 


pendenCá structuralá astfel incit, de la diagnosticul preliminar, se preci- 
zeazá treptat atit programul complex psihosocioterapeutic, precum si 
diagnosticul diferencial. 


Putem menciona cá o viziune proprie psihologiei sociale solicitá 
precizarea prealabilá a datelor diagnostice complexe (si interpretarea 
acestora in raport cu profesia exercitatá, cadrul social specific si perfor- 
manCele obCinute), avind in atenCie, totodatá, reflectarea si evaluarea per- 

sonalá a efectelor bolii, a handicapului sau deficienCei. 

* 

Diagnosticul poate oferi importante puñete de sprijin in adeevarea 
demersurilor terapeutice §i socioterapeutice la specificitatea cazurilor 
abórdate in vederea recuperárii lor. Din aceea§i perspectivá, putem subli- 
nia, pe baza propriilor constatári, rolul inregistrárilor fidele, sistematice, 
precise, ale aspectelor ín plan cantitativ, dar si calitativ ale efectelor antre- 
namentelor recuperatorii. EvidenCa rezultatelor in fiecare etapá si a efec¬ 
telor diferitelor forme de acCiune terapéutica recuperatorie pot oferi impor¬ 
tante sugestii pentru permanenta adeevare §iperfeccionare a demersurilor 
terapeutice, in funche de ,,receptivitatea” specificá subiectului, ca §i de 
rezultatele realízate in fazele anterioare. Astfel prográmele de actiuni 

terapeutice vor fi modélate in funche de particularitáCile de evoluCie a 
cazului. 


A§a cum orice terapie solicitá folosirea informaCiilor múltiple 
accesibile asupra subiectului §i profesiunilor, in cazul soeioterapiilor sint 
necesare dátele cu privire la perspectiva activitáCilor viitoare ale subiec- 
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tului, pe care el le poate exercita, cu privire la stilul optim de muncá, de 
valorificare a propriilor energii, cu privire la refeaua profesiunilor si a 
ocupa^iilor, avind ín vedere efectele de ,,intárire” sau consolidare a achi- 
zitiilor dobindite, ca ¡ji ansamblul ac^iunilor postrecuperatorii. 


3. Obiectivele §i seopurile soeioterapiilor; 
forme de realizare 

ín genere, ín orice demers terapeutic-recuperator, se impune ca bolnavul 
sá fie privit sub aspectul situa^idor sale complexe, de via$á per sonala §i 
socialá, intr-o viziune psihosocialá integratoare. Acest aspect impune 
ca terapiile sá se realizeze unitar. Gu alte cuvinte, viziunea complexa asupra 
omului ca entitate globalá , biopsihosocialá, face necesará o acfiune imitará 
a diferitelor forme de abordare terapéutica. Sensul final al oricáror terapii 
este acela de a oferi omului conditia psihosocialá a normalitá^ii, prin 
reintegrarea socialá. Prin continutul sáu, demersul specific socioterapeutic 
permite un antrenament al comportamentului social. Prográmele de soeio- 
terapie pot realiza una din conditiile psihoterapeutice importante, §i 
anume ca timpul pentru bolnavul spitalizat sá deviná cit mai complet si 
eficient utilizat. Am constatat efectul acestor programe, mai ales atunci 
cínd continutul si fórmele lor sint adeevate intereselor §i preferin^elor 
dominante ale pacientilor, cit si particularitáfilor structurale, diferen¬ 
cíale, conform caracteristicilor ce decurg din natura diferitelor tulburñri 
pe care le suporta bolnavul. Din acelasi unglii de vedere, s-au dovedit 
eficiente, sub aspectul ñnalitátilor recuperatorii, actiunüe reintegratoare 
care solicita anumite participan cu rolnri si responsabilitáti sociale ín buna 
desfas arare a diferitelor categor ii de activitáti sau antrenamente socioprofe- 
sionale. 

Keferitor la principiile aplicárii soeioterapiilor, subliniem cá pentru 
efectul socioterapeutic eficace, este importan t ca ansamblul ac^iunilor 
profilactice si cufative menciónate sá genereze si sá cultive climatul psiho- 
social pozitiv. 

In genere, societatea ¡-si cultura copar tieipá la devenirea §i dezvolta- 
rea oricárei personalitáti umane ; dar ele nu devin codeterminante in geneza 
§i dezvoltarea personalitáCii, fárá prezenta factorilor activi, ai muncii 
¡}i ereatiei, ai instructiei ?i educaCiei (prin ansamblul de ac(iuni §i inter- 
act.iuni in care se integreazá subiectul), procese prin care omul asimileazá 
diferitele categorii de valori ale societáCii. Aceste aspecte cireumseriu únele 
din principiile supraordonate ale oricárei soeioterapii. Un prim principiu 
al unei soeioterapii eficace consta in cerinta ca acéasta sá realizeze con- 
sensul armonios si deplin cu autentícele valori sociale §i umane. 

Omul are nevoie de un permanent activizator de ordin afeotiv-motíva- 
¡ional p psihomoral prin care se stimuleazá si se menCin energiile umane, 
de acCiune ¡ji creatie, ca §i insumí efortul necesar permanentei oonstruc(ii 
§i reconstracCii » umanului din flecare. Acest aspect capátá valoare ?i 
semnificaCie de principiu in sistomul soeioterapiilor. 

Principiile olasice do functionare a comunitátii terapéutico se refereau 
la oerinCa de asigurare a unui oadru mai autonom, mai activ dar §i mai líber 
pentru participaren paeien(ilor la via^a lor de flecare zi, integrátñ cadrului 
institucional, specific colectivitáCii spitalioe?ti. ín acest sena, s-au formu- 
lat principiile permisivitáiii (privind cerinCa unei inCelegeri mai elástico, 
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mai tolerante a bolnavului); principiul democratismului (care se referea la 
participarea pacienCilor cu anumite responsabilitá^i de ordin administra- 
tiv si terapeutic, printr-o antrenare mai extinsá si ecliilibratá a membrilor 
ecbipei terapeutice). Realismul constituie de asemenea, atit un principiu 
general, cit §i o cerin^á concreta privind necesitatea de a preconiza acCiuni 
firesti, adaptate unui mod autentic de viaCá si activitate, apropiate de 
Yiata obi§nuitá, dinafara institu^iei spitalice§ti. 

ín sfera cerin^elor de baza privind socioterapiile se pot menciona 
§i urmátoarele exigente: necesitatea de a asigura un program activ, per- 
¡manent, prin ocuparea intégrala a timpului bolnavului; activitá^ile socio¬ 
terapeutice i§i amplifica eficacitatea dacá ele cuprind drept element inte- 
grativ sau dominant ergoterapia §i ansamblul formelor de terapie ocu- 
pationalá; utilizarea unui sistem armonios de ac^iuni socioterapeutice 
care sá se caracterizeze prin : diversitate, variabilitate, stil creativ, cu 
con^inut §i orientare similare sarcinilor de muncá §i creare. 

Mai ales pentru anumite categorii de subiec^i, s-a constatat cá acfiu- 
nile socioterapeutice care antreneazá simultan diferitele elemente ale terapiilor 
ocupaliónale (inclusiv, cultterapia, meloterapia, §i in genere artterapia, 
in unitate cu preocupárile specifice ergoterapiei) amplifica efectele terapeu¬ 
tice ale acestor programe recuperatorii. 

Extinderea sferei de interrela^ii $i interacCiuni ín grup constituí© 
un deziderat cu valoare de principiu ín socioterapie, menit sá confere 
echilibru, sentiment de independerá §i libértate de acCiune, capacítate 
de iniciativa. Acestea presupun drept cerin^á diminuarea ponderii legáturii 
univoce medic-pacient, a caracterului ei uneori autoritar, stimulind si 
amplificind preocuparea colectivá pentru progresul situa^iei pacienCilor. 
In cadrul socioterapiilor — índeosebi ín cadrul formelor ce presupun valori- 
Jicarea contextului social ál marelui grup comunitar — potentialul restant 
poate fi activizat, dinamizat, pus ín valoare, determinínd reab ilitare a 
psihosocialá a bolnavilor. ín acest context, grupul terapeutic trebuie sá 
dobindeascá o pondere mai mare decit terapeutul ínsu§i. Terapeutul poate 
sá ráminá doar un animator al spontaneitáCii bolnavilor, oferind puñete 
de sprijin pentru aprecierea situaCiilor cu care se confruntá ace^tia §i 
pentru adoptarea celor mai adeevate solutii. 


4. Socioterapia íamilialá 

* * h * 

» 

1 1 

h 

Forma cea mai contúratá de socioterapie extraspitaliceascá este cea pri¬ 
vind socioterapia in cadrul familial. Este §tiut cá, anumite situatii psibo- 
socíale specifice familiei pot fi factori contributivi atít in declan^area í?i 
menCinerea anumitor forme de tulburári psibice, cit §i ín corectarea anu¬ 
mitor modele psibocomportamentale, a anumitor mentalitáCi §i atitudini, 
:a anumitor stiluri relaciónale. 

„Psibiatria familialá” nu e echivalentá cu socioterapia in mediul 
familial. Avem in vedere necesitatea precizárii diagnostieului psibiatrio 
al pacientului, dar §i necesitatea precizárii aspectelor socioeconómico, 
socio cultúrale, socioeducaCionale §i de ordin psibosocial caro caracteri- 
zeazá staroa familiei paeientuhü : evenimentele 91 situaCiile mai deosebite 
cu care s-a confruntat, ecourile acestora asupra stárilor §i tipurilor de 
interrelaCii in interior oí familiei, modul de iñserCi© a familiei in m arelo 
grup comunitar social etc. Desigur, investigaría clínico-anamnestica indi- 
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vidualá se impune a fi complétate cu cea psihosocialá si sociofamilialá. 
Insusi examenul psihologic intensiv trebuie completat prin dátele de an¬ 
cheta so cíala aprofundatá, utilizínd diferite tipuri si metode de psiho- 
socio-diagnostic, In acest sens introducerea in eonceptiile orientative ale 
socioterapiilor a termenilor de ,,reconstituiré a rutei profesionale” a devenit 
o strategie metodológica larg utilízate. Astfel, complexul de ^documente” 
rezultate din anainnezá, psihodiagnostieul personalitátii, biografía fami- 
liala, ca si „dosarul activitátii” (al muncii, al postului, al randamentului, 
cu eventuale consecinte ale comportamentului achizitionat in diferite 
perioade de tratamentj, vor contura dimensiunile si semnificatiile reale 
ale situatiei cazului si vor permite evaluárile corespunzátoare. In sistemul 
socioterapiilor „intraspitalicesti”, forma comuninitii terapeutice cuprinde, 
simultan, virtutile socioterapiei si ale ergoterapiei, intrucit angajeazá 
bolnavii in actiuni si interactiuni sociale accesibile, in activitáti si respon- 
sabilitáti sociale similare cu cele din cadrul anumitor instituto sau colec- 
tivitáti ’umane obisnuite. Astfel, bolnavul isi imbogáteste sfera de interre- 
latii si preocupári, depásind pe cele ce tin doar de starea de boalá si de 
relatia sa cu medicul terapeut. In cadrul socioterapiilor „extraspitalice§ti”, 
forma cea mai ráspindita este cea realízate in cadrul familia!. In acest 
plan (ca si, in genere, in alte directii de acfiune recuperatorie), este impor- 
tant sa ávem in vedere studiul atitudinilor comunitare ale colectivitátii 
de munca sau ale grupului familial fat;I de bolnavul psihic sau deficient, 
stilul sau relational, atmosfera psihosocialá de care dispune. Ele devin 
un suport pentru orice demers psihoterapeutic care solicita tratarea unor 
tulburári in etiología cárora sint, preponderen! prezenti factorii de ordin 
psihosocial. Demersul socioterapeutic permite un antrenament al compor¬ 
tamentului social. Sub acest unghi, spitalul poate deveni o comunitate 
care permite organizaren unor programe de actiuni sociale. ori activitáti 
productivo, creatoare, servind procesul recuperárii si readaptárii psiho- 
sociale, cit si pentru ,,o mai buná intelegere a atitudinilor persoanei aflate 
pe versantul patolog'ic al existentei” (G. Ionescu, 1973, p. 133). 

Jfu insistám asupra prezentárii diferitelor forme de terapii familiale 
sau de socioterapii, in genere, intrucit sintezele cuprinse in diferitele lucrári 
de speeialitate le analizeazá cu atente. Intrucit acosté materiale releva 
dátele de ordin istoric si diferitele experien^e ini^iate in alte tári, am pre- 
ferat sá prezentám, in acest cadru, spiritul propriu experientelor din tara 
noastrá. 

In vis-tunea nmanistá a societátii noastre, problema adaptürii sociale 
nu-i doar problema de opfiune, ci $i a eficientei sale si perspectivei ce o 
oferá pentru acti vita tea persoanei remise, avind in atentie satisfactiile 
mora le si materiale ale muncii. 

Ideea moderna a socioterapiilor este cá, tot mai mult, serviciile 
socioterapeutice din instituíale medícale trebuie sá fie in strínsá legáturá cu 
serviciile medico-sociale ale íntreprinderilor, pentru a pregáti grupurile de 
muncá in care va fi integrat sau reintegrat subiectul recuperat, pentru ca 
acestea sá exercite continuaren' actiunii socioterapeutice, supravegheate 
direct de medie si psiliolog sau sociolog. 

Se poate afirma cá, in acest domeniu, validaren rezultatelor optime 
ale ansamblului recuperator este evidentiatá numai atunci cinc! subiectul 
obtine rezultate nórmale si isi mentirte capacitatea si initiativa in aetivi- 
tate. 
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5. Unitatea socioterapic-ergoterapie 


tratament 


detasaren boina vului de eventuale dominante cu ecou traumatizan!, poate 
produce distragerea pacientului de la anumite expeliente si trairi patoló¬ 
gico ; ea poate favoriza totodatá un reantrenament social .si o reintegrare 


uman 


raport cu ambianta 


excelen tá, ergoterapia poate fi unitara cu ansamblul demersurilor si erec- 
telor socio terapeutice, intrucit ea poate genera anumite rela^ii psihosociale 


umana 


nórmala 


readapta 


Putem sublinia ea prin continutul 


eficienta 


terapia contribuie la eficacitatea globalá a demersurilor terapeutice, la 
amnlificárea stárilor de remisie si mai ales la antrenamentul prega titor 


anumite conditii 


si viata nórmala. Mai ales in clinica pentru 
cit&tii de muncá, prográmele socioterapeut 
tice — se inscriu ca momente absolut neces: 


implicit 


tice — se inscriu ca momente absolut necesare. In finalul demersului tera- 
peutic general se impune sá se realizeze un program specific, resocializant 
§i reintegrator, printr-un antrenament psihosocial pregatitor, in vederea 
reluárii modalitátilor cúrente de viata §i activitate. In modul oel mai deplin 
posibil, aceste efecte readaptative sint realizabile prin adoptaren unor 
programe adecvate de aetiuni ergoterapice si socio terapeutice. 

Activitatea ergoterapéutica, in strinsa unitate cu psihoterapiile si 
cu socioterapiile, trebuie sa asigure, totodata: ridicarea toñusului psihic, 


afectiv; cresterea 


motivational, al aspiratiilor 


imbogatirea sferei de preocupan; compensaren deficientelor si poten tarea 
tuturor disponibilitatilor readaptative; integrarea socialá familialá, socio- 
profesionalft; orientarea si reorientaren profesionala in situatii speciale, 
reintegraren socioprofesionala; valorificarea potentialului restant, a 


umane 


Atit in cazul internarilor indelungate, cit si in cazul unor durate mai 

_ —. j -m ■ * < 


demersuri 


terapiCe si socio terapeutice specifice. S-au dovedit necesare si practic utile 


primul rind elementele 
'ea comportamentului j 


_Jw / 

baza constientizarii, a 


imple 


mentarii noului regim de viata si de relationare ce se impune 


problemei 


confrunta bolnavul, cit si 


in dependente de solicitárile particulare in mediile sale sociale proprii, 


ita si munca. 

J I 

Pentru stabilirea 


mer 


socioterapeutice si ergoterapice in 


raport cu anumite situatii, se recomanda luarea in consideratie a natuni 
afectiunii, precum si a anumitor „variabile” socioumane ale pacientului 
referitoare la : virsta, nivelul anterior de pregatire generala, activitatile 


sociale anterioare etc. 

p 

Aceasta cunoastere de ordin psihosocial devine necesara pentru a 
stabili demersul terapeutic general, factorii favorizanti sau defavorizanti 
§i strategiile recuperatorii, in vederea unei posibile reintegrari sociale si 

socioprofesionale a pacientului. 


abilitáti Si competente 
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In másura in care diferitele cái psihoterapeutice §i ergoterapice folo- 
sesc cadrul social creat, sistemul relatulor psiliosociale de grup, dinámica 
grupului, coeziunea posibilá §i inteiTelatiile din interiorul acestuia — in 
vederea readaptárii sociale a subiectului, pentru ínláturarea unor tnlbnmri 
socioafective sau psihoeomportamentale — ele pot realiza implicit anu¬ 
mite efecte socioterapentice. 

S-a constatat cá utilizarea anumitor modalitáfi de organizare socio- 
si ergoterapeutice, prin angajarea anumitor roluri fji responsabilitáti aece- 
sibile unor pacienta §i prin activizarea generala a unor rela^ii si tráiri socio¬ 
afective pozitive de grup se pot obtine situatii §i efecte sanogenetiee spe- 
cifice. De asemenea, pentru noi s-a relevat faptul cá anumite dialogar* 
de tip clinieo-anamnestic sau cele intégrate actiunilor de asistenta socialá, 
de consiliere psihosocialá, oferite pacientului §i mai ales grupului sau fa¬ 
milia! au múltiple virtuti socioterapeutiee. Totodatá, este necesar sá avena 
in atentie raportul dintre statutul inital al subiectului §i devenirea ulte- 
rioará, in perspectiva unui optimum posibil al integrarii sale sociale § i pro- 
fesionale. Putem afirma cá ansamblul demersurilor terapeutice, in plan 
biologic si psihoterapeutic, iíji valideazá eficienta prin socioterapie §i ergo- 
terapie si, finalmente, prin efectul social al sisteinului de actiuni recupera- 
torii, privit ín ansamblu. 

Ergoterapia urmáre§te obtinerea unor efecte readaptative si reso¬ 
cializante, de restabilire psihosocialá, dar §i fiziologicá, functionalá, prin 
activitáti efective de muncá §i prin stimularea activismului, a eapacitá- 
tilor de éfort fizic. Aceasta determina nu numai o amplificare a activismu- 
íui neuropsihie general, dar $i a interesului pacientului pentru spectrul 
de activitáti accesibile lui; ele pot avea o contributie decisiva priviud 
procesal general de restabilire biopsihosocialá ¡?i de reintegrare a subiec¬ 
tului handicapat ín sfera unei vieti nórmale, echilibrate, armonioase, caro 
presupune participare socialá. 

Ergoterapia constituie forma cea mai obisnuitá si eficienta de terapia 
ocupafionalá ; aceasta cuprinde o sferá mai larga de actiuni terapéutico 
recupératorii, realizate prin diferite tipuri de activitáti practic-lucrative, 
dar .si de tip creativ. Avem in vedere activitáti educative cúrente, artiza- 
nale, dar si de arte plastice, de modelaj §i sculpturá, activitáti libere, dis- 
tractive, de joc, dar si únele cercuri care pun in valoare anumite formo 
de muncá prin care se poate asiguxa §i o nouá abilitate a subiectului, po 
directia anumitor forme de activitate productivá, accesibile lui. 

Ergoterapia prezintá múltiple virtuti §i sub aspectul efectelor e¡ 
socioterapeutiee; de aceea, considerám cá, in unitatea lor, ergoterapia 
si sociotcrapia, precum si ansamblul formelor de „terapie ocupafionalá’ T 
se pot subsuma eonceptului utilizat in psihiatria din tara noastrá de „psiho- 
terapie integratoare”. Acest concept eumuleazá §i depá§e§te, in acelajfi 
timp, únele din sensurile pe care psihiatrii francezi le-au cuprins prin 
termenul de „terapie institufionalá”; el cuprinde demersuri proprii atit 
ergoterapiei, cit si socioterapiilor. Psihoterapia integratoare vizeazá evan- 
taiul larg de fenómeno recuperatorii ,,de la simpla gestualitate decían §atá 
la un psihotic inhibat, pina la readaptaren socialá prin intermediul unei 
activitáti productivo, remunérate, orientatá medical” (P. Brinzei, 1975, 
p. 305).' 

Psihoterapia prin activitáti integratoare in plan social poate cu¬ 
prinde urmátoarele forme : — ,,proeeduri ocupafionale”, care au drept 
scop reaetivarea intereselor §i preocupárilor efective ale bolnavilor pentru 
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anumite aetivitád; — „proceduri ergoterapeutice propriu-zise”, care 
contribuie la activizarea psihosocialá a subiectulu i liman, la generarea 
unor noi cimpuri relaciónale in plan psihosocial. 


6. Cerinje §¡ prineipii 

ale demersului ergote rapeutic 

Pentru eficacitatea psihomediealá, recuperatorie §i readaptativá a progra- 
melor ergoterapice, se recomandá respectarea anumitor exigente metodolo- 
giee cu valoare de prineipii: principiul diferen^ierii §i individualizárii; 
principitd activizárii complexe, multivalente (a func^iilor motrice, cogni- 
ti ve, afective, motiva^ionale, voluntare, a abilitá^ilor psihosociale, de inter¬ 
comunicare §i Ínterac^iune umaná, de colaborare §i coac^iune eficace). 

De asemenea, se impune unitatea demersului ergoterapeutic, ín 
sensul corelárii acestuia cu ansamblul altor direc^ii de ac^iune terapeuticá. 
Principad compensarii §i al finalitá^ii social-umane a másuriloT terapeutice 
exprima alte exigente in realizarea eficace a programelor de ac^iuni ergo- 

terapice. 

Ergoterapia vizeazá ca finalitate majorá reabilitarea psibosociala 
a subiectului uman prin antrenarea sa in activitá^i efective cu rol sano- 
genetic si resocializant. Pentru amplificarea efectelor ei, se impune reali¬ 
zarea unei apropieri a condi^iilor ambiante din medíul spitalicesc de con¬ 
di {iile obi§nuite de viatá, prin introducerea unor programe de activitá-ti 
pe másura posibilitá^ilor fizice §i psihice ale pacien^ilor. 

O condi^ie a eficacitátii ac^iunilor ergoterapeutice esté''§i aceea a 
adecvárii con^inutului lor la specificul poten^ialului biopsihosocial restant, 
la natura §i stadiul bolii, la sfera abilitátilor, a intereselor §i aspiratiilor 

specifice bolnavilor. 

Un rol important revine §i activárii „motivadei optime in raport cu 
munca, prin stimularea trebuin^ei de a munci §i prin asigurarea con§tien- 
tizárii valorii si virtutilor complexe, sanogenetice ale muncii” (G. Ionescu, 
1976, p. 450)/ 

In acest sens, o prima regula metodológica in ac^iunile de ergoterapie 
o constituie aceea a individualizárii activitá^ilor ergoterapice, in funche 
de poten^ialul restant, de preferinfele sau posibilitadle predilecto ale pacien- 
tilor, cit si de anumite aspecte favorizante pentru desfá^urarea posibila 
á anumitor forme de ¿ranea. De aceea, se impune luarea in consideraCie 
a tuturor aspectelor specifice fiecarui caz, respectiv studiul caracteristici- 
lor individúale privind: posibilitá^ile de sustraeré a unui efort; preferin- 
tele §i eventualele abilitáti sau inclinaCii speciale de care dispun bolnayíi; 
potentialol restant pe care íl posedá fiecare subiect, perfórmantele minime 
si máxime pe care le poate atinge; interesul pe care il manifestá» pentru 
anumite tipuri de activitád etc. 

Experienta noastrá in acest domeniu ne-a evidenCiat faptul cá, in- 
deosebi in cazui demersului recuperator complex al subiec^ilor cu afecCium 
! de ordin locomotor (survenite prin accidentare etc.), ergoterapia impune 
o atenta programare succesivá de actiuni recuperatorii. Acestea presupun 
„utilizarea tuturor formelor de actívitád productivo §i recreative pre- 
scrise cu scop terapeutic”; ele ,,continua kineziterapia, complet-indu-se 
reciproc prin procésele de reeducare activa, contribuind astfel la reci§ti- 
garea gesturilor §i operatiilor ulilitare, uzuale, cit §i a celor implicate in 
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activitátile profesioníüe, condolí determinante pentru insusi procesul 
complex de adaptare si readaptare socialá si profesionalá. Etapa initialá 
a proeesului ergoterapie poate angoja mai ales ergoterapia psihomotorie, 
prin care se urmáreste reantrenarea unor functii motrice solicítate in acti¬ 
vitáti uzuale, pornind de la „gesturile” obisnuite in sfera vietii cotidiene, 
a actiunilor de autoservire etc. In cadrul ergoterapiei furictionale, se selec- 
teazá acele activitáti simple, de muncá, prin care se realizeazá, in mod 
speciíie, antrenarea functiilor aféctate. Putem preciza cá, in prográmele 
de ergoterapie functionalá se vor inelude treptat antrenamente oriéntate 
spre activitáti productive (in vederea activárii functiilor altérate), proce- 
dind progresiv, de la angajarea unor miíjcári simple la activitáti mai com- 
plexe, care sá nu depáseaseá ínsá pragul firesc al rezistentei subiectului. 

Ca principiu in desfásjurarea, óptima a programelor de ergoterapie, mentio- 
nám : cerinta adecvárii si grad&rii activitáfilor ; cerinta dijerenfietii si 
■individualizara acestora in functie de anumiti factori, printre care men- 
tionám : virsta, sexul, profesia, natura, gradul sau compiexitatea afectiunii, 
preocupárile predilecte ale pacientului, interésele, preferintele, ínclinatiile 
si aptitudinile sale etc. Tóate aceste criterii vor fi respectate in unitate cu 
criteriul adecvárii si al optimei concordante in raport cu obiectivele specifice 
pe care trebuie. s4 le implineascá programul ergoterapic-recuperator : 
restabilirea progresiva a eapacitátii de muncá si redobindirea anumitor 
disponibilitáti de actiune efective. 

Prográmele ergoterapice, in cazul recuperárii íunctionale „pe seg- ¡ 
mente”, impun respectaren unor principii genérale si specifice in functie 
de flecare segment corporal, in functie de traumatismul suferit etc. Asa ¡ 

cum a rezultat din „sinteza” experientei Institutului de expertizá si recu- ¡ 

pelare a eapacitátii de muncá (Bucuresti), pentru eficacitatea programelor j 
ergoterapice in cazul deficientilor locomotori, se recomandá utilizaren 
unor metode si tehnici pentru flecare segment, in functie de etapele de- 
mersului recuperador, adoptind metode specifice in fiecare fazá, inlán- 
tuind sau corelind metode si procedee diferite, „aplicate continuu si pro¬ 
gresiv, in functie de gradul, tipul si segméntele traumatízate” (Tomara 
Dobrin, A T . N.'Popescu, E. Mincef si colab., p. 59—60). De asemenea, i 
dátele noastre, obtinute in contextul unor activitáti de asistenta psiholo- i 
gicá in cadrul laboratorului de sánátate mintalá al Spitalului studentesc 
ne-au relevat efectul [>ozitiv al unor terapii ocupationale, de la cele de 
profil cultural (lecturi, auditii muzicale sau de artterapie prin picturá) 
la cele de tipul muncii in atelierul „Foto” ori al unor lucrári de tip artiza- 
nal etc. Am constatat cá si únele probe psihologice care genereazá solici- 1 
tári similare sarcinilor de muncá intelectuala pot avea efecte similare 
■oricáror altor forme de actiuni ergoterapice. 

Principiul complementaritátii intre diferí tele procedee terapeutice 
presupune firesc unitatea de actiune a eehipei terapeutice, armonizarea ¡ 
tipurilor de competentá in scopul recuperárii eapacitátii de muncá, al 
readaptárii in plan psihic, social si profesional. Totodatá, subliniem cá 
in realizarea efieace a programelor de activitáti ergoterapeutice se im- ; 
pune principiul unitátii demersurilor diagnostice si recuperatorii, pentru 
óptima lor finalizare in folosul pacientului si al comunitátii socioprofesio- 
nale. Este recomandabil sá se inregistreze sistematic efectele ¡si progresele 
determínate de diferitele programe ergoterapice, in fiecare caz, pentru ca, 
pe aceastá bazá, sá se precizeze evaluárile cu carácter diagnostic ¡ji prog- 
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amelioreze permanent 


7 

programelor 


consideran! important sá subliniem ca se impune sa avem. 


permanent 


iixoa- óptima a omului in situadle de munca SX j ^ ^ .. 

profesionalá accesibilá lui, reeducarea subiectului in raport cu cerintele 
profesiunii de baza sau in rela^ie cu meseria spre care este reorientat m 
functie de pregátirea sa, in situatii de activitate si via^á cotidiana. De 


implini virtu^ile ei múltiple 


demersur 


demersul actiunilor 


decit in legáturá cu sensul real al proceselor de restabilire a functiilor nór¬ 
male caracteristice etapelor anterioare din via^a §i activitatea subiectului. 


limitele fortelor, ale posibilitá^ilor 


reconstructie, de remodelare 


drum nou de evolu^ie, óptima 
ure o directie de integrare in 


mai potrivitá, reamplasind 

si pentru societate, 

_ h J & 


munca 


motivatá 


care sa-i 


confere o nouá perspectiva de realizare sociala, proiesionala. 


umaná. Important 


satisfactie 


evolutie umaná 
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€apitolul XIV 


FSIHOTERAPIA 

I]V CONDITIILE PSIHOFARMACOLOGIEI 


Interac^iunea tratamentelor biologice ¡ji psihologice a ilustrat practica 
psihiatricá inca de la inceputurile sale, cele douá orientári terapeutice 
ínregistrínd, succesiv, perioade de ascensiune si declin. Cu 30 de ani in 
urmá, odatá cu descoperirea primului raedicament neuroleptic-clorpro- 
mazina, s-a inaugurat o nouá ¡jtiintá, psihofarmaeologia , care prin obiec- 
tivele sale, de modificare a comportamentelor si prin caracterul interdisci- 
plinar, se situeázá „la íncrucisarea ^tiin^elor biologice si a stiinlelor mora- 
le” (J. Delay, 1966, p. 1151). 

Dezvoltindu-se cu o rapiditate uimitoare, aceastñ nouá stiin^á 
Indeplinea un vecbi deziderat al psihologiei si medicinei, si anume aeela 
de a influenza, cu ajutorul unor substan^e farmacodinamic-active, func- 
^iile psihice, dar mai ales de a le normaliza in eventualitatea perturbárii 
lor. Astázi, dupa 30 de ani de utilizare clinicá a psilxotropelor se poate 
eonsemna cá pentru gnoseologie si filozofie consecintele doctrinare ale 
acestui fapt sint cel putin la ináltimea succeselor terapeutice. 

Apárutá in domeniul psihiatriei, psihofarmaeologia a pátruns si 
in alte arii ale medicinei, psihotropele fiind astázi larg utilízate in bolile 
psihosomatiee, precum si in chirurgie, respectiv in anesteziologie. 

In psihiatrie, aceastá nouá discipliná a fácut epocá deschizínd ,,era 
psihofarmacologicá”, iar prin res truc turarea eonceptiilor despre boala 
psihieá a declansat ,,re voluta psihofarmacologicá”. Aceas ta a limitat, 
iar in únele locuri a inláturat aplicaren procedeelor terapeutice devenite 
tradifionale, supunínd interogatiilor in special metodele psihologice ce 
nu-si gáseau o validare si imediatá obiectivare a rezultatelor clinice. 

S-a cristalizat astfel opozitia psihofarmaoologie-psihoterapie, care 
prin dispute doctrinare §i-a gásit sorgintea in vechea dihotomie somá-psihic. 
Aceastá fastidioasá clivare a fost extrapolatá din filozofie in patologie, 
unde s-a concretizat prin opozitia somatogenie-psihogenie. 

Prioritatea terapeuticá din psihiatrie trimitea astfel la natura bold 
psihice — psihofarmaeologia ipostaziindu-i somatogenia, iar psihoterapia 
argumentindu-i psihogenia. Disputa nu a fost insá purtatá pe tárímul 
filozofiei, ci in domeniul psihopatologiei, unde vechea confruntare a fost 
subliniatá intr-o atenta culegere §i o rábdátoare decantare a rezultatelor 
clinice. Acestea sint eu atit mai valoroase cu cit nu constan in ordonarea 
de argumente, ci in constataren unor situa^ii clinice concrete, in fapte de 
viatá evidente, care ilustreazá si sub acest unghi, al somatopsihogenezei, 
dialéctica unitá^ii fji unicitatea materialitátii. 

Confruntárile dintre psihofarmaoologie si psihoterapio au ooazionat 
crearen unor notiuni noi, a cáror accep^iune nu servente atit la delimitaren 
unor aspecto ale domeniului, cit la ipostazierea elementului considerat 
esencial in desfásurarea tratamentalui. Astfol, termenul de farmmopsiho- 
terapie tinde sá exprime sinteza celor douá orioatáxi terapeutice, respectiv 
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ít ,,efectelor farmacodinamice si a rela^iei chimioterapeutice cu relamía 
personalá §i socialá medic-bolnav, luatá in sensul ei clinic” (H. J. de Ba- 
rahoua-Fernandez, 1966, p. 256). La rindul lor, termeni ca neurolepti- 
copsihiatria §i neuróleptieoterapia ar corespunde unei ,,concep(¡ii biologice 
despre boala mintalá conform cáreia, in timpul tratamentului ne ghidám 
■dupa faptul ca unui anumit simptom ii corespunde... un anumit tip de 

prescriptie” (J. Guyotat, 1975, p. 225). 

Considerám cá no^iunile de psihochimioterapie §i de chitniatrie ^ au 
un con^inut l im ita tiv §i un sens peiorativ fiind folosite mai ales de catre 
psihanalizá, spre a ilustra, in concepta acestei doctrine, naivitatea prag¬ 
mática si ofensa etica de a trata procésele psihice prin substancie cbimice. 


1. Originile opozi(iei intre psíliofarmacologie 
si psilioterapie 

In anuí 1952, data debutului oficial al psiliofarmacologiei clinice, minearen 
ergo terapéutica era inca inti*-o impetuoasá dezvoltare, determinatá de 
observa^iile din perioada rázboiului conform cárora bolnavii psihici cro- 
nici, care in mod for^at párásiserá azilele psibiatrice, se incadraserá cu un 
realism surprinzátor in activitá^i agricole si casnice din diverse gospodaru 
in care ajuseserá íntímplátor. De§i ferm incurajata, ergoterapia era insa 
prca pu't in asis tata de catre medici, locul aces tora fiind luat de asa-numitii 
instructori ergoterapeu(ii. Rela^ia cu obiectul muncii ocupa astfel rolul 

principal, in timp ce reía^ia terapéutica era trecuta in subsidiar. 

Considerám cá acest fapt a determinat in anii ’50 amploarea ^diver¬ 
sificar ea psihoterapiilor , care ipostaziau relamía cu p acien tul, luat in sar- 
ciná direct de catre terapeut. Acest lucru nu putea fi realizat insá decit 
cu un numár restrins de pacien(ii, psiboterapiile fiind aplícate electiv §i, 
desigur, restrictiv. Terapeu^ii se intreceau in ordonarea criteriilor de selec- 
$ie íelativ specifice fiecárei metode psiboterapeutice, screening-vl impus 
vizind nu numai respectaren criteriului, ci si (mai ales) evaluarea prog- 
nosticului. In aceste condi^ii psihoterapeu^ii au ob^inut succese certe, 
dealtfel inca din start intrezárite. ín plus, cum psiboterapiile eran axate 
pe. tratamentul reac^iilor §i stárilor nevrotice, cura terapéutica avind o 
duratá indelungatá, de luni §i mai ales ani de zile, era greu de precizat in 
ce másurá la vindecare a contribuit psiboterapia, evolu(la naturalá a bobi 

san forta vindecátoare a timpului. 

ín acest context, dezvoltarea psihofarmaoologiei avea sá inláture 
avatarurile psihoterapiei prin generalizaren aplicárii si facilitatea admini- 
«trárii. Aceste caracteristiei, ca §i formatia pregnant medicalá a terapeu- 
^ilor a determinat rapida ráspindire a psibofarmacologiei, favorizatá do 
cautarea §i descoperirea de noi psibotrope, fiecare dintre ele fiind investit 
cu tot mai intense speran^e terapeutice, pe másura noutá^ii sale. S-a ajuns 
aátfel ca dupá numai douá decenii de la apari^ia primului neuroleptic, 
numárul acestora, adáugat la ansamblul paibotropelor sá depájjjeaseá 
numárul produselor farmacéutico utilízate m tóate celelalto ramuri alo 
medieinii, luate la un loe. Psibiatrul, pmá atunci lipsit de posibilitatea 
preacrierii de medicamento (cu ex copeta bipnoticelor íjí a unor sedativo), 
era reinvestit ca medio si consacrat ca un terapeut abil §i sofistioat. 








2. Investí! ie narcisicá 

si rcalitate íarmacodinamicá 

Cresterea numárului psihotropelor si succesiuneá lor rapidá a fácut din 
psihiatru nu numai un terapeut (asemenea colegilor din alte rarnuri ale 
medicinii), ei si un abil cereetñtor, eapabil sá influenfeze ¡# sá coreeteze 
cele inai fine si subtile tulburári ale psihologiei umane. Psihoterapiile sint 
lásate in umbrá, eventual in seama psihologilor, psihofarmacologia eon- 
ferind psihiatrului „fantasma puterii sale sub lialatul de medie”... ce 
delinea, totodatá, „primatul medicamentelor necunoscute” (P. Balvet, 
1965, p. 2) de catre medicii altor domenii clinice. 

Pe de alta parte, nu numai psihiatrul era investit ca terapeut cu 
virtuti vindecátoare, ei si neurolepticul era acreditad cu actiuni farmaco- 
dinamice superioare celor reale. Aceasta corespundea nu numai speran- 
telor pacientilor, ei si proieetiei psihiatrilor, recent dar inalt valoriza# ca 
terapeut i in ansamblul corpului medical. 

Nu numai in domeniul clinic, ei si in experimentarea si validarea 
terapéutica a unor noi neuroleptice, investitia narcisicá a acestora „risca 
sá íntretaie si sá altereze aprecierea obiectivá a rezultatelor” (C. P. ¿aca- 
mier, L. Carretier, 1965, p. 63). 

Relativ repede dupá lansarea neurolepticelor s-a constatat insá cá 
aces tea nu actioneazá cauzal, situatie datoratá in special faptului cá psi- 
hiatria nu a descifrat si nu stápineste incá etiología bolilor psihice. Astfel, 
a devenit evident cá neurolepticele actioneazá mai degrabá periferic, simp- 
tomatologic ¡$i eventual sindromologic, in special asupra agitatiei si dezor- 
dinilor afective, únele dintre acestea, incisivele, determinind ’o scádere si 
limitare in fenomenología psihicá, realizatá pe cale ehimicá. 

Apreciindu-se cá neurolepticele „au o actiune evidentá”, se considera 
totusi cá fárá psihoterapie, .aceastá actiune „riscá sá ráminá simptoma- 
ticá”, intrucit ,,numai tehnieile psiboterapeutice permit sá se meargá la 
fondul problemei” (A. Achaintre, P. Balvet, 1963, p. 79). Totodatá psiho- 
terapiei i se atribuiau valente etiologice, preconizindu-se cá ar fi ,,tipul 
de tratament cel mai cauzal si cel mai pu#n simptomatic dintre tóate 
tipurile de terapie cunoscute”, in timp ce „terapia farmacológica este doar 
un tip de tratament simptomatic” (S. Arieti, 1974, p. 527). 

ín studiile de specialitate, dar mai ales in conceptia terapéutica a 
psibiatrilor, au inceput sá apara semne de ceea ce putem denumi saturatie 
neurolepticá, de epuizare a elanului ini#al, iar numárul extrem de mare’al 
neurolepticelor II putem aprecia nu atit ca o expresie a eficacitá#i, cit 
mai ales un indiciu al insatisfactiei legate de ae#unile lor periferice, limí¬ 
tate. Mai mult chiar, for^a terapéutica pe care psihiatrul o gásise in psiho- 
farmacologie se dovedea a nu fi ,,deeit o fantasma iluzoriu valorizatá, o 
íantasmá eare-i deforma chiar propria semnificatie de psihiatru” (P. Balvet, 
1965, p. 12). íntr-adevár, avintul terapeutic pe care 1-a adus in medicina 
psihiatricá medicaba, a minimalizat si a deformat in mod semnificativ 
rela#a : intre pacient ¡¿i terapeut se intercalase neurolepticul care, servind 
ca elément de referirá, „inváluia” problemática oraului aflat in 
suferintá. 

Problemele subiectivitátii insului, pentru moment ignórate, se cereau 
a fi reconsidérate si reevaluate in mod rábdátor, metodic si cu aplomb 
fstiin#fic. Pe acest fundal, metodele de psihoterapie, piná atunci aplícate 
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mod empiric ísi delimiteazá domeniul si ísi imbogátesc 


elemente 


cum 
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metodologice se extind psihoterapiile comportamentale sau prin 


limitarea 


tivitátií insului (in relatia terapéutica) impusá 


domeniul psihopatologiei 


impuls 


r 

istentialiste 


determinat si de faptul cá, cel putin ín anumite medii 


interpretata 


enuntare 


actiune 


mai violent, mai angaiat (pe care-1 considerám 


portionat) 


psihofarmacologiei nu a venit, cum s-ar fi asteptat, 


partea psihoterapiei psihanalitice. 


(amplu implicatá in studii farmacodinamice) 


3. Stiinta psilioíarmacolocjicá 

ni tioiliAÍAiinniQ ncilliinn ITIOÍI 


si psihoterapia psihanalitiea 


Printre 


merite ale psihoterapiei psihanalitice trebuie menüonat si 
se bucurá de adepfi intransigen^i $i efectiv angajaC In lupt a 

sau cu alte orientári terapeutice, 


i mediciná, 
miütanti t 


umentare 
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de apari^ia altor metode psihoterapeutice care-i imprumutau 
si no^iunile uitind sá-sí márturiseascá originile, ori dezavuata de 
tári psihoterapeutice care-i invocau limitele si-i minimalizau 
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genera te 


/ 

refulári 


domeniul 
Un prim 


notional-semantic 


acceptiunea psihoterapeutilor psihanalisti, substancie psihotrope 


§i, m 


contaminindu 


accep^iune 


notiune, nu numai in ariile medicale ci §i in anumite medii cultúrale. Ue 
asemenea, psihiatrul care folosea in practica terapéutica substancie psiho- 
farmacologice a fost denumit „prescriptor” sau „distribuitor de droguri , 
negindu-i-se odatá cu accesul la aplicarea metodelor psihoterapeutice 
aportul personal in ediñcarea §i reu^ita actului terapeutic. In sñrsit, el 
mai este denumit ,,chimiatru”, iar ¡jtiinCi pe care el o reprezinta n este 
refuzat termenul consacrat de psihiatrie, ea fiind etichetata ,,chimiatrie 


problemática 


psihice 


3.1. Opozitia de prineipiu a psihanalizei fat<i de psihofarmacologie se 
bazeazá pe faptul cá orice psihoterapie pleacá de la ceea ce tráie§te bolna- 
vul, iar medicul trebuie sá adopte o atitudine adecvatá pentru a-1 scoate 
din cercul vicios al apárárüor sale; de asemenea, terapeutul trebuie sa 
simtft §i sá inCleaga bolnavul fárá interferenC vreunor aparate, substanC 
sau sisteme explicative, pe care psihanaliza le respinge denummdu-le 

generic „ecrane”. Medicamentul este denun^at ca unul dintre aces te ecrane, 
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fiind folosit de terapeut pentru „satisfaeerea unui sentiment de putere” 
(A. Achaintre, P. Balvet, 1963, p. 84), vorbindu-se de „drogul biberón” 
san „drogul loviturá de ciocan”, metafore tenden^ioase, dar na lipaite 
de corespondenfe semantice. Conform psihoterapiei psihanalitiee, singurul 
aparat capabil de a ínregistra fenomenología psihicá a pacientului este 
psibismul terapeutului a cárui „neutralitate binevoitoare” íi asigurá obiee- 
tivitatea ín comunicare. In plus, psihanaliza acrediteazá comportamentul 
bolnavului cu un anumit sens, evident simbolic, pe care in concepta sa, 
numai o perspectiva psibodinamicá íl poate descifra §i reintegra in efortul 
rábdátor al reconstrucpei psihice. 

In domeniul sáu aplicativ psihoterapia psihanaliticá preeonizeazá 
crearea íntre medie ?i bolnav a unui „spat;iu analitic”, in care singurul 
mod de expresie autorizat este cuvintul” (P. Ginestet et al., 1979, p. 8). 
Orice interven jie psibofarmacologicá nu face decit sá perturbe acest spatiu, 
prejudiciind relaja medic-pacient §i bineinteles, vindecarea acestuia. 

La rindul lor, psihoterapiile de inspirare psihanaliticá sint oriéntate 
in douá diree|;ii §i anume : a) asupra evolutiei relafiei medic-bolnav $i a 
fenemenelor care apar ín címpul intersubiectiv si b) asupra mutatiilor 
structurale care apar in cursul psihoterapiei, printre care, reeehilibrarea 
afectiva §i izolarea focarului psihotic joaeá un rol predomiñant. Chiar 
si in conditiile acestor psihoterapii al cáror scop consta in restabilirea 
echilibrului afectiv, §i nu in modificarea unor organizan conflictuale pro¬ 
funde (care constituie un scop al psihanalizei clasice), interventia psihofar- 
macologiei determina perturban care se manifestá atit la nivel ralio nal r 
prin alterarea caracterului simbolic al schimburilor intersubiective, cít si 
la nivel structural, intrasubiectiv, prin modificarea caracterului mutatiilor 
psihopatologice care au loe ín cursul terapiei. ín plus, intrucit oriee medi- 
cament este investit cu o valoare simbólica, prescrierea sa de catre psiho- 
terapeut ar „contamina” neutralitatea acestuia ?i implicit ar perturba 
dinámica intersubiectivá a relatiei sale cu paeientul. Tocmai de aceea 
printre principiile psihoterapiei psihanalitiee se ínscrie pástrarea „neutra- 
litátii” psdroterapeutului si mentinerea „asepsiei cimpului analitic”. 
Totusi, ín anumite situatii, cind securitatea imediatá a bolnavului este 
in pericol, psihanaliza acceptá ca acestuia sá i se ofere „cirja farmacoló¬ 
gica”. 

3.2. Terapia bifócala — compromisul psihanalistului, impus de ame- 
ninfarea existentei pacientului. ín cazurile de urgentá psihiatricá, in stári 
depresive §i íntotdeauna cind bolnavii sint animati de idei §í tentative 
autopunitive, psihanaliza acceptá ca acestia sá urmeze tratamente far- 
maeologice active: la cura psihoterapeuticá se adaugá medicatia psiho- 
farmacológicá. íntrucit starea psihicá a pacientului impune luarea totalá 
in sarciná a acestuia, se considerá cá este ,,logic nu numai de a conjuga 
abordarea chimicá §i psihoterapeuticá, ci si ca ambele sá fie furnizate fte 
acela§i terapeut” (C. P. Bacamier, L. Carretier, 1965, p. 81). Sub aspect 
psihoterapeutic, medicul va putea astfel sá foloseascá investitia pozitivá 
a medicamentului actionind, totodatá, psihologic asupra stárii regresivo a 
pacientului. Astfel, in practica terapeutieá, medicul este determinat dese- 
ori de a juca simultan rolul chimioterapeutului si al psiioterapeutului, 
,,ín functie de situaba clinicá”, punind pe prim pían ,,unul sau altul din 
aspectele personajului sáu” (G. Bouckson, 1965, p. 89). 

ín cazurile in care tratamentul se impune pentru o lungá durafcá, 
rolurile de psihoteiapeut §i de chimioterapeut sint diferencíate §i asigurate, 
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de douá persoane cu sarcini terapeutice distincte. Desigur, in aceste 
situa^ii, psihanalistul nu va „prescrie droguri”, ci va forma impreuná cu un 
psünatra diada psiboterapeiit-chimiatrUy ín cadrul cáreiaprimul i§i pástreazá 
nestirbite valen^ele psiho terapeutice, in timp ce ai doilea realizeazá pre- 
.«criptiiile psihofarmacologice. La anumite consfátuiri §i congrese s-a insis¬ 
ta! asupra faptului cá §i in aceste situa^ii de dualüate terapéutica , pacientul 
teelinie incredintat psihanalistului, ilustrindu-se astfel tendin^a hegemo¬ 
nía a psihanalizei asupra ansamblului terapiei bolnavilor psibici. S-a 
preconizat, de asemenea, ca §i coterapeutul „prescriptor de droguri” sá 
fie psihanalizat (supus desigur unei analize didactice), pentru a se realiza 
. as tí el o forma^iune omogená, in cadrul careia cei doi terapeuti sá-§i poatá 
¡schimba rolurile. 

i 

Totusi terapia bifocalá nu pare sá rezolve decit in parte perturbárile 
.(respectó v „contaminárile §i fenomenele de bruiaj”) pe care le implicá 
intervenga psihofarmacologicá; in cel mai bun caz, prin aceastá bifocali- 
tate a terapiei pot fi eliminate alterári margínale (conjunctural-relació¬ 
nale), deci intersubiective dintre pacient si psihoterapeut, ráminind nere- 
zolvate cele profunde, intrasubiective. 

In ansamblul lor insá, aser(iunile privitoare la bifocalitatea trata- 
mentului si la psihanalizarea psihofarmacologului au mai mult valoare 
metodológica decit aplicabilitate practica §i ilustreazá, a§a cum se aratá 
intr-un studiu, asupra pozi(ülor psihanalitice in fa$a chimioterapiilor 
psihiatrice , ,pre teníale hegemonice ale terapiei analitice” (Cl. Blanc, 
1966, p. 707) fárá ca acestea sá fie insá acredítate cu rezultate terapeutice. 
Totusi, autorul citat, unul dintre protagonistii psihanalizei moderne, care 
cu mai pu^in de douá decenii in urmá, increzátor in virtu^ile metodei, 
ingáduia compromisuri declarínd cá ,,anali§tii se felicitá cá psihofarma- 
coíogia lárge§te posibilitá(ile psihoterapiei §i permite sá abordám cu un 
echipament conceptual analiza bolnavilor anterior refractan la orice psiho- 
terapie veritabilá” (Cl. Blanc, 1966, p. 739), nu intuía ce contraargu¬ 
mente practice severe ii va aduce psihofarmacologia, pe care o accepta 
cu ingáduinCá, dar fárá íncredere. 

3.3. Evidenfele psihofarmacologiei clinice si postúlatele psihoterapiei . 
ín activitatea practicá, psihanalistii sint insá mult mai concesivi decit 
in disputa teorética §i incá din perioada de ascensiune a psihofarmacolo¬ 
giei ,,multi terapeu^i de formatie psihanaliticá, desi cu rezerve, incep a 
accepta adáugarea chimioterapiei la metodele lor” (H. J. de Barahona- 
Fernandes, 1966, p. 285). 

Totodatá, supozi(ia psihanaliticá in virtutea careia intervenga 
neurolepticelor ar diminua dormía de vindecare a pacien(ilor este pusá 
la índoialá, infirmindu-se faptul cá anularea anxietá^ii ar diminua moti- 
vatiile pentru tratament in cadrul psihoterapiilor psihanalitice. 

De asemenea, incá din perioada anilor ’60, a inceput sá se cristalizeze 
convingerea cá in stárile de urgenfá psihiatricá, mai ales in cele ocazio- 
nate de fenomenología psihoticá, intervenga psihofarmacologicá apare 
nu numai ca o alternativá dezirabilá, ci §i ca o indicare terapeuticá incon- 
testabilá. Totodatá, intr-o dezbatere ocazionatá de aniversarea a douá 
decenii de la apari^ia psihofarmacologiei, avind ca temá , ,neuroleptice §i 
psihoterapii”, argumentindu-se asocierea celor douá orientári {terapeutice 
se menciona cá „deblocarea prin psihoterapie a unei stári de angoasá, care 
ar mobiliza o energie biologicá imptrtantá, nu constituie un argument 
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sufieient pentru a respingo, ín cursul psihanalizei, orice recurs cliimiotera- 
peutic” {J. P. Muyard, i975, p. 288). 

3.4. Observaln ale psihanalistilor asupra utilisárii comparativa a 
psihoterapiei si neurolepticelor. Acceptind cá ,,factorii psihodinamici” nu 
acopera in intregime etiología psihozelor, psihanaliza considera actual¬ 
mente ca aceftia sint factori esentiali ai determinárii bolilor psihice ai 
„pot fi modificati prin metode psihoterapeutice” mentionindu-se totodatá 
cá „psihoterapiá nu ataca tóate eleméntele etiologice” si „nu poate fi 
consideratá complet specifieá” (S. Arieti, 1974, p. 527). 

Pornind de la aceasta asertóme concesiva, mentionatá si in alte 
studii de psihoterapie, numerosi psihanalisti, multi dintre ei consacrati 
(L. Gottsclialk et al. 1965 ; L. Bellack si S. Rosenberg, 1966 ; G. L. Kler- 
man, 1975 etc.) au recurs la o „testare sistemática” a efectelor neurolep¬ 
ticelor asupra ,,proceselor psihodinamice”. Astfel de studii au fost initiate 
la inceputul anilor ’60 si se pare cá G. J. Sarwer-Foner (1960) §i M. Ostow 
(1962) au fost „primii psihanalisti care au discutat deschis problema posi- 
bilitátii utilizárii medicamentelor in tratamentul orientat psihanalitic ’ 
(Myrna M. Weissman, 1981, p. 1314). 

Subliniem cá in aceasta perioadá, desi s-a discutat descliis, problema 
nu a fost abordatá sub aspectul opozitiei psihofarmacologie/psihanalizá, 
ci numai din punctul de vedere al necesitátii corelárii lor, adunijidu-se 
argumente in sprijinul complementaritáfii metodelor. Se menfiona inga 
cá psihofarmacologia aduce doar <3 ameliorare a elementelor fórmale simpto- 
matologice, numai psihanaliza avind acces asupra proceselor patologice. 
Cu tóate aceste limite, studiile cítate au totusi meritul de a fi apárut in- 
tr-o tara unde psihanaliza era consacratá, detinind su premafia terapeuticá 
si ínitr-o perioadá in care opozitia psihofarmacologie/psihoterapie párea 
ireductibilá. 

Studii ulterioare asupra acestei probleme, efectúate de catre B. P. 
Karon si G. íf. Vandenbos (1972), s-au dovedit a fi'mai cutezatoare, eel 
putin sub aspectul metodologiei de cercetare, in care, s-au analizat com- 
parativ, pe grupe paralele de pacienti, eficacitatea psihoterapiei psihana- 
litiee „active” fara medieatie, a psihoterapiei psihanalitice cu medicafie 
neurólepticá adjuvantá si a medicatiei (fenotiazinice) fárá psihoterapie. 
S-a constatat astfel influenta favorabilá a substanfelor psihofarmacolo- 
gice asupra curei psihoterapeutiee psihanalitice. Acceptind influenta 
neurolepticelor asupra proceselor psihodinamice, psihoterapeufii psihana¬ 
listi consideran cá ráspunsul terapeutic final este determinat de modul in 
care ameliorarea simptomelor poate fi integrata in psihodinamica propiie 
a pacientului. Cu alte cuvinte, substanfelor psihofaimacologice li se atri- 
buia rolul de adjurante psihanalitice, aportul lor fiind remaren! in rnasura 
in care puteau estompa defcnsele si conflictele, redistribuind energiile 
pulsionale in cadrul psihcdinamicii persónate. „ 

Considerám cá ultimul act al disputei psihofarmacologie/psdianaliza 
este in curs de desfigurare, eficacitatea neurolepticelor in competidle m 
psihoterapia psilianaliticá fiind probata nu numai in privinta pacientilor 
cu psihozá acuta, cit si in tratamentul pacientilor psihotici eronici. Astfel, 
L. Grinspoon et al. (1972), L. Grinspoon si R. I. Shader (1975) au cereetat 
comparativ efectele psihoterapiei psihanalitice (de lungá duratá) si^ al 
neurolepticelor asupra pacientilor schizofrenici eronici. Elabora! dupa o 
metodologie riguroasá (rezultatele tratamentelor fiind consemnate ín 
scale de evaluare comportanientalá si simptomatologicá) acest studiu, 
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care a durat peste doi ani, a consemnat, printre alte concluzii faptul ca : 
— grupul de paeienti, care a fost tratat cu fenotiazine §i psihoterapie psi- 
hanaliticá, a obtinut rezultate „semnificativ superioare” fat-á de grupul 
care a primit placebo si psihoterapie psihanaliticá; — paeienti i care au 


timp de doi ani prm psmoterapie psina] 

^_at modifican ale stárii psiliopatologice; 


f JL 

— pacientii care au 

fost tratará timp de doi ani prin psihoterapie psihanaliticá, perioadá ín 

primit si fenotiazine, au inregistrat amelio- 


care, timp 


intervalul 


farmacolo 


cadrul 


psihanalitic a fost asigurat de psihanalisti ,,seniori” 

w , i W • . 1 i _ A _ „ 




impunm 


asemanatoare 


k sat faptul ca in psihoterapie au fost folositi psihanalisti incepátori. 


similar 


inca putin cunoscute si nu pot fi considérate ca hotáritoare. Ríe au fost 
efectúate pe un numár restrins de paeienti selectionati dupa un singur 
criteriu, acela al vechimii bolii, ignorindu-se alte caracteristici ale acestei 
afectiuni care cunoaste o etiologie plurifactorialá si un polimorfism 

aceste considérente, studiile amintite sint 


clinic extrem. Cu 



semne 


de intrebare asupra eficienfei psihoterapiei psihanalitice in psihoze si pun 


etrimitei 


tratamentul stárilor mar 


ales in nevroze. 


La aceste considérente de optiune . |i metodologie terapéutica se 

adaugá actualmente aspeóte de responsabilitate profesionala si morola 


dete rmin ate 


depinde de oportunitatea tratamentului 


macologic al primilor 


¿Luí 


asertiune este de natura sa tempere 


mai ales hegemonismul 


nromovat cu fanatismul credintei 


anumit 


mordialá 


párintele psihanalizei, cu geniala-i intuiré, apreconizat: ,,in \iitor vom 

influentá directa cu ajutorul substanfelor 


exercitam o 


putea poate sa - -, 

chimice speeiale asupra cantitátilor de energie si asupra distriDuiru lor 

in aparatul mental”. Asa cum se subliniaza, ,,acest viitor a deveni o 
realitate prezentá” (J. Relay, 1966, p. 1157) fapt ce este reconfirmat de 
studiile actúale cu vigoare si cu semniñeatie elocventa. 


4. Pslhofarmacolocjia si psihoterapia de cjrup 


m 


metodolo 

important in ansamblul tratamentelor psihiatrice, si anima 


cu- 


prinderea unui numár mare de paeienti si — efectuarea lor cu preeádere 
in conditii de spitalizare. Este posibil ca aceste aspeóte sá fi constituit 

* ^ * , * w i w -i 


mod 


-o — 

litáti terapéutico. 

íntr-un astíel de studiu, urmind un procedeu dublu-orb, 1). E. Gor- 
ham si A. R. Pokorny (1964) au cercetat comparativ, pe t-rei grupe de 
paeienti, efectele : — psihoterapiei de grup asocíate cu tratament feno- 
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tiazinie; — psihoterapiei de grup íárá fenotiazine si — trat amentuluí 
íenotiazinic fárá psihoterapie. Ca prima §i esen^ialá observare a acestei 
cercetári este aceea cá terapia prin fenotiazine , cu sau fárá psihoterapie 
de grup, a realizat cel mai ínalt grad de ameliorare. Totusi, asocierea paiho.- 
terapiei la tratamentul neuroleptie a determinat la pacienti o mai buná» 
relacionare evidentiatá prin tehnici proiective §i prin chestionare. 

Observa^ii asemánátoare au fost fácute §i prin analiza eelor douá. 
modalitá^i terapéutico aplícate paeienjilor schizofreniei aflati in tratament 
ambulator. Astfel, J. L. Claghom et al. (1974) au asociat psihoterapia de 
grup la douá loturi de bolnavi tratati diferit, cu douá neuroleptice. Com- 
parativ, au fost analízate alte douá loturi de bolnavi tratati numai cu neuro¬ 
leptice. Scopul acestei cercetári a fost dublu si anume, de a constata eare 
din cele douá neuroleptice este mai activ ín tratamentul schizofreniei ¡ji 
ín care asociere neuiolepticá, psihoterapia de grup oferá rezultate mai 
bune. Dupá ¡jase luni de tratament s-a constata! cá cele douá neurolep¬ 
tice (clorpromaziná si tiotixen) au determinat ameliorári intru totul ase- 
mánátoare. De asemenea, adáugarea psihoterapiei de grup la douá din 
loturile de pacienti tratati cu clorpromaziná si cu tiotixen nu a rulicat 
semnificativ calitatea ameliorárilor fatá de loturile eare au primit aeeieasi 
neuroleptice jará psihoterapie ; totusi, pacientii care au fácut si psiliotera- 
pie au prezentat ,,modificári diserete” ín privinta fenomenologiei afective. 


5. Psihofarmaeologla si metodele psihoterapeutiee moderne : 
psihoterapiile comportamentale 
sau prin deeondijionare 

Urmind aceeasi tendintá de testare a eíicaeitátii diverselor metode tera- 
peutice, únele studii au urmárit, comparativ, actiunea trat amen telor 
psihofarmacologice si a psihoterapiilor comportamentale. Acest grup de 
psihoterapTi pomesc de la premisa cá ,,simptomul rezumá boala”, ínlátu- 
rarea fenomenologiei clinice fiind deci singurul scop al interventiei psiho- 
logice. De?i psihoterapeutii deconditionárii nu-si pun cu rigoare problema, 
naturii bolii (care pentru ei nu constituie o preocupare), din eonceptiá 
lor se subintelege cá aeeasta are o sorginte psihogeneticá. ín aceastá 
situatie, „rásunetul emotional al situatiei patogene trebuie pástrat” si 
in consecintá tratamentul psihofarmacoíogic asociat la psihoterapia prin 
deconditionare ,,este contraindicat” (P. Ginestet et al., 1979, p. 8). 

Cu tóate aceste asertiuni teorético, G. L. Paul et al. (1972), ca si 
R. P. Liberaran et al. (1973), in urma unor studii comparativo efectúate 
asupra pacientilor schizofreniei eroniei spitalizati, subliniazá cá terapiile 
comportamentale sint „tot atit de eficiente” ca si substantele psihofar¬ 
macologice. 

Se pare cá in psihozele afective, unipolar-depresive, tehnicile aser¬ 
tivo au realizat ameliorári íntrueitva sup crio are eelor obtinute prin sub- 
stan1;e antidepresive. Astfel, se citeazá studiile efectúate de A. J. Rush 
(1977) care a aplicat unui grup de 41 depresivi, terapia comport amen tala 
ín sedinte bisáptáminale. Acest, lot a fost comparat cu un altul in care 
pacientii primeau 250 mg. imipraminá zilnic. Dupá un tratament care a 
durat trei luni, ambele grupuri de pacienti au inregistrat scáderi semnifi- 
eative ale simptomatologiei depresive. Totusi, spre deosebire de grupul 
tratat cu antidepresive, in grupul tratat prin psihoterapie comportamen- 
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tala, un numár de peste trei ori mai mare de 
misiune completa a simptomelor, iar rata r 
a fost mai scázutá” (cf. Myma M. Weissman 


ienti 


6. Extinderea indicatiiior psihoterapiei 
prin intermediul psihofarmacologiei 

Urmárind evolufia celor douá prineipale mijloace terapeutiee actúale* 
constatám cá opozi^ia psihoterapiei la aparitia si dezyoltarea psihofarma¬ 
cologiei nu a fost justifícate, minimalizarea sau negarea acesteia fiind 
excesiva si disproportionatá. Kespinsá din considérente teoretice, psiho- 
fanuacologia a trebuit sá fie aplicatá in virtutea necesitátilor practice, 
convergenfa terapéutica spre care se tinde fiind tot mai mult invocata 
de ínsási evolutia clínica. Acest fapt a fost preconizat dupa primele ob- 
servatii clinice asupra efectului neurolepticelor si subliniat in modcon>tant 
de catre clinicieni cu cel mai ínalt prestigiu; astfel, „nu numai cá chimio- 
tern.Tiiile n-au restríns indicatiile psihoterapiei, ci, dimpotrivá, le-au lárgit 


bolnavi 


i/Uiioiuvi luviiiuu ' — -o 

beneficiau de ele. In majoritatea psihozelor, 


cura 


delirul 


interumaná 


Initial, aceastá extindere a 


/ ja 

tiun ilor 


/ 

indicatiiior 


ealizat prin utilizarea substantelor 


metode psihoterapeilt 


coanaliza, weckanaliza sau socul amfetaminw §i onir 
limítate, aceste metode au dominat terapéutica p 
deceniu postbelic, pina la aparitia neurolepticelor. De¡ 
farmacolosice, aceste metode terapeutiee rámineau 


ttricá a primului 
zate pe substante 
esenta lor psiho- 


insa 


, ^ w 


extinderea 


act-iune 


observaba clinice §i mai ales prin studii psihologice 
intele psihofarmacologice au actiuni farmacodina. 


mice 


intrucitva caractenstice 


s-a constatat astfel cá 

^■ r 

i, dispun de o actiune 


psihotropele, desi nu au o electivitate nozografica, dispun de o acfiune 
evident-sindromoloeicá, ea fiind net determinatá de structura chimicá. 


Din acest punct de vedere, referindu-ne numai la grupa 
constatám cá, de§iexistá clinicieni care le acordá o actiun» 
ferenfiatá numai prin mínuirea dozelor, studii mai aprofu 
existenta unui spectru de actiune ce poate fi cuprins ínt 
si cel incisiv (P. A. Lambert si L. Pevol) sau intre polul sed 


„globalá’\ di¬ 
late ilustreazá 


i, cum li se descriu „tipuri de actiuni , ca 

„antimanice” etc. (J. Bobon). 

limitat, de specificitate farmacodinamicá 


fi folosit cu succes in cura psihoterapeuticá in functie de situatia clinicá. 

Astfel butirofenonele, prin §tergerea confuziei % i clai c y 

rvot aduce mai ra.oid bolnavul cu o stare reactivá in fata psihoterapeutului, 


cum. anularea fenomenolo 


asemenea 


mai 


neurolepticele sedative, prin anularea anxietátii pregátesc interventia 
psihoterapeuticá in situatiile de tensiune afectivá, dupá cum, timoanalep- 
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tícele permit efectuarea psihoterapiei ín orice store depresiva. In felul 
acesta, ,,psihotropele pot constituí o baza de aplicare pentru orice fel de 
psihoterapie” (H. J. de Barahona-Femandez, 1966, p. 284). Desigur in 
aceste situatii se recomanda individualizarea dozelor, pe care le preconi¬ 
zara la un mínimum necesar, precum si urinárirea indeaproape a trata- 
mentului incit doza sá poatá corespunde scopurile psihoterapiei si socio- 
terapiei. 

Substant-ele psihofarmacologice pot fi utilízate in cadrul unei „des- 
cliideri” psihoterapeutiee sau in anumite momente ale eurei, de exemplu 
atunci cind ,,survin faze de rezistentá, in care bolnavul cauta sa scape de 
aprofundarea conflictelor” ((’. P. Éacamier, L. Carretier, 1965, p. 74). 
Pupa cuín am consemnat si cu alta oeazie, mentionám faptul cá, indiferent 
de momentul interventiei lor, in atara tratamentului tulburárilor de con- 
stiintá, „psiliotropele nu-si gásesc scopul terapeutic scontat decit intr-un 
contéxt si pe un fundal psihoterapeutic” (G. Ionescu, 1973, p. 132). 

Actualmente, exista obsarvatii conform cárora psihofarmacologia 
nu este folositá numai in psihoterapiile zise rationale, de sustinere sau 
superficiale, ci si in cele de inspiratie psihanaliticS-, onde rolul sau consta 
nu numai in ac (,iunea antisimptomaticá, ci si in reorganizarea psihodina- 
micá. Aceste deplasári, deturnári si reorganizári ale „economiei psihice”, 
realízate prin intervenid psihofarmacologice, pot serví scopurilor restau- 
ratoare ale psihoterapiei psihanalitice. 


7. Tendinja actúala generala a terapiei psihiatriec: 
asocierea mijloacelor psiliofarmacologice 
si psihoterapeutiee 

Necesitatea asocierii psihofarmacologiei cu psihoterapia a fost preconizatá 
imediat dupa lansarea in practica a neurolepticelor, cind la colocviul de la 
París consacrat actiunii clorpromazinei se nientiona cá ,,este absolut nece¬ 
sitar ca aceste douá mari forte terapeutice, farmacoterapia si psihoterapia, 
sá ajunga la un acord común” (TI. C. JKiimke, cf. A. Achaintre, P. Balvet, 
1963, p. 79). Astfel de opinii privind unitatea mijloacelor terapeutice 
psihiatriec au fost sustinute si in perioada de avint al substanfelor psiho- 
trope, mentionindu-se cá „este logic ca aceste douá moduri de actiune 
psihoíogicá si psihofarmacologica sá fie combínate, in scopul de a trata 
mai bine bolnavii, fie cá ei sint atinsi de afectiuni psihotice sau nevrotiee” 
(L. Stcvenin, J. C. Benoit , 1962, p. 420). Aceste aser(iuni apárate ín cursul 
deeeniului care a urmat descoperirii primului neuroleptie eran nu numai 
,,logice”, dar si necesare, fiind impuse de insaturajia practicii terapeutice 
si de insatisfactia orientárii exclusiviste fármaco- sau psihoterapeutiee. 
Ácuitatea acestor probleme a continuat sá creascá treptat, astfel incit 
dupá zece ani de utilizare terapéutica a neurolepticelor ,,raporturile dintre 
psihoterapie si psíhofarmacologie sá apará pe primul plan al preocupárilor 
specialistilor din lumea intreagá” (L. Stévenin, 1965, p. 39). 

Imperativul unitátii farmaco-psihoterapeutice, amplu dezbátut si 
argumentat de clinieieni, s-a dovedit comprehensibil, dar in metodología 
sa concret-aplicativá era greu realizabil, fiind grevat de múltiple impedi¬ 
mento printre care mentionám : 

— spitalizarea, de relativ scurtá duratá, impunea o actiune tera¬ 
péutica concentratá, eventual focalizatá care nu putea fi realízala decit 
prin mijloace biologice si mai ales psihofarmacologice; 
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fiind de scurtá duratá, spitalizarea nu permitea realizaren unei 

i i • • 1 1 „ « 1 i-k4-n ín TYiTi i rn _ 


timp 


punindu-se a fi continúala dupa externare prin preluarea pacientului de 


medicul din teritoriu; 


terapeutul ce 


asigurá asistenta ambulatorie, spre deosebire de 


tratament 
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din cauza efectelor secundare, constant manifestate chiar la posologn 

a 
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_limitarile impuse terapeutului din teritoriu in pnvinta acordaru 

concediilor medicale impiedicá, de asemenéa, apljcarea corespunzatoaie 
a tratamentului psihofarmacologic, creind facilita^! superioare aplicara 

tratamentului psihologic. ... . .y 


acelasi 


XJCU cwun W ----7 — ^ # # . - * m 1 

áltele pur medicale, de ordin farmacodinamic si psihodinamic, picv 
modalitatea asocierii psihofarmacologiei cu psihoterapia, intrucit „iolosi- 
rea medicainentelor in psihoterapie necesita un studiu individual toarte 

* t * i / a i * 1 •_. "u ^ ^ «i .nX a i rkl Andino \ r*o íí i í^nnp- 


actiunu 


tiunii 


rea la punct a metodei psihoterapeutice adaptata a( tiu 
íntrebuintate 1 ’ (L. Stévenin, »T. C. Benoit, 1962, p. 421). 


ínti 


sistematizarea 
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osihoterapie se inscrie desigur ¡ji „caracterul 

^ « > W • A * _____ ^ vi /% vi 


fenomenologiee 


psiliofarmacolo 
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Nevoia asocierii psihotropelor la psihoterapie, ca si metodología aeestei 
asocien este cu atit mai insistent invocata de clmicianul psihiatra cu cit 
el cunoaste limítele interventiilor strict psihologiee ¡<i apreciaza beneticule 
légate de specificitatea de actiune si de forta substantelor psihotrope, 

r . . * _• J .. Á ^ 1 ; a 4 Y*o Tvmn_ 


timp msa ,,el rejunte nevoia uiiui 

modalitati de asociere a chimioterapiei 


Benoit, 1965, p. 1). w , 

Mentionám ínsa cá ceea ce s-a invocat inca de acum 20 de am pri- 

vind elabórarea unei metodologii a asocierii psihofarmacologiei cu psiho- 

terapia nu s-a realizat, cu tóate cá aceastá cerintá a fost onnu a a ni 

mod repetat; cu alte cuvinte, dupa cunostmta noastrá, nu exista m luera- 
tura de specialitate nici un studiu concret «i nici o lucrare teorética reten- 
toare la modul de combinare a celor douá mijloace terapeutice, preju- 
diciindu-se astfel o reusita mai depliná a tratamentului; aceasta cu atit 


mui 111U1U V H Olí, U*.V A X- ^ J ^ *1 1 • 

„au puterea” sá reducá si deseori sá elimine manifestante clinice, ,,aceste 
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utilizám 
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8. Asupra unor modalitati concrete de asociere 
a psihofarmacologiei eu psihoterapia 

In lipsa unui studiu consacrat aeestor probleme, redáin únele aprecien 
si observatii care, desi nu au fost experimental validate, pot serví ca orien¬ 
tare generala pina cind vor putea fi verifícate. Astfel in sclnzofreme, dupa 

r . . , . j í»y V _ fTinlmnaílt ll 


estomparea fenomenolo 
psihofarmacologic, se n 

in sensul unei „pedagog 
terapii, se poate inten 


acute, fárá a intrerupe tratamentul 

f . , • -v 'l ■ i • W 


asemenea 


psihofarmacolo 


atunci „cind holnavul se 
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gaseóte intr-un cerc repetitiv de atitudini stereotipe” (A. Achaintre, 
P. Balvet, 1963, p. 96). In aceste situa^ii, efectul aetiunii neuroleptiee se 
face imediat sim^it fiind ilustrat §i in cadrul §edin^elor printr-nn „nou 
nivel a fenomenelor defensive”, in timp ce ,,producidle psihotice sint eli- 
berate cu usurintá, cu slabá reciñere” (P. Bailly-Salin, 1975, p. 226). 

Sub unghi opus, aplicarea unei psihoterapii in cursul tratamentului 
psihofarmacologic permite pacientului sá tolereze mai bine ..faza ce aetiu- 
ne latentá” a medicamentelor... ,,márind totodatá toleran^a la efectele 
secundare” (H. Ey, P. Bemard, Ch. Brisset, 1978, p. 1110). ín ceea ce-1 
prívente, terapeutul are astfel posibilitatea de a exploata modifican le 
simptomatice ,,in vederea reluárii controlului «i securitátii Eului”, amelio- 
rind in acelasi timp relamía terapeutului cu pacientul in ultima faza a 
eurei „peutru a nu eterniza dependenf-a subiectului fatá de medicament si 
de terapeut” (ibidem). 

La rindul lor, clinicienii de orientare psihanaliticá resimt insatis- 
íactia rezultatelor psibanalizei preconizind, eel putin pentru ,,caznrile 
extranevrotice”, pe de o parte, modifican ín ,,tehnica analítica”, pe de 
alta parte, interventii psihofarmacologice. In acest sens, se subliniazá cá 
„utilizind simultan resursele psihoterapiei inspírate din psihanalizá si 
mijloacele farmacologice, noi dám mai multe sanse terapeuticii” (C. P. 
Eacamier, L. Carretier, 1965, p. 58). 

íneercind o sistematizare a influentelor reciproee íntre psihofanna- 
cologie si psihoterapie, putem descrie anumite tipuri de interactiuni posi- 
bile. Mentionám insa cá ele nu sint univoe pozitive, in sensul cá nu sint 
convergente sau cumulative, astfel íncit, constatám, din ambele directii, 
et'cete pozitive sji negative, dupa cum urineazá : 

— efecte pozitive ale psihofarmacologiei asupra psihoterapiei ; sint 
ilústrate prin reducerea simptomatologiei si in special a tensiunii afective, 
anularen ipsomniei, ameliorarea capacitátilor de comunicare, a contac- 
t-elor interpersonale, favorizind apari^ia unor noi posibilitáti de relacio¬ 
nare ; 

— efecte negative ale psihofarmacologieí asupra psihoterapiei ; sint 
exprímate prin scáderea tonusului emotional, a capaeitátii de rezonantá 
afectivá si, consecutiv, prin ,,distanfarea” fa^a de problemática situatio- 
nalá §i interpersonalá; se constata totodatá o diminuare a motivajpei de 
vindecare sji a capacitátii de participare la actul terapeutic, prin aecentua- 
rea regresiunii si perpetuaren dependentei, odatá cu cresterea inerederii 
,,magice” in terapeut; in ceea ce-1 prívente, avind posibilitatea utilizárii 
medicaCiei psihofarmacologice, terapeutul este íncurajat de a folosi acest 
mijloc terapeutic fácil, cu tentatia de a-1 minui uueori mai mult in mod 
autoritar-agresiv deeit tolerant-comprehensiv; 

— efecte pozitive ale psihoterapiei asupra psihofarmacologiei ; constau 
ín primul rind ín facilitaren compliantei pacientului privind prescriptLile 
medicamentoase ale terapeutului; acest fapt, ale cárui implicatii depásesc 
ariile medícale avind largi ecouri sociale, constituie totodatá ehezásia 
realizárii unei autentice relatii interpersonale ; 

— efecte negative ale psihoterapiei asupra psihofarmacologiei ; relativ 
rar intilnite si sporadic semnalate, constau mai ales in cresterea anxietátii 
ori a ideatiei psihotice, fapt ce interfereazá negativ actiunca substanfelor 
neuroleptiee. 
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SINONIME : 



SYNONYMS 


doriden, glimid, gluthetimide, noxyron. 

PREZENTARE: 


Doriden, Glimide, Gluthetimide, Noxyron 

* 

PRESENTATION : 


comprímate cu 0,250 g glutetimid; plicuri 
cu 10 comprímate. 

COMPOZITIE : 


Tablets of 0.250 g gluthetimide, supplied in 
blister packs containing 10 tablets. 


COMPOSITION 


i 



Este un derivat piperidindionic inrudit cu 
barbituricele. Actioneazá ca hipnotic (nebar- 
bituric) al cárui efect se instaleazá la aproxi- 
mativ 30' dupa administrare §i dureazá 
4—8 ore. Ca §i barbituricele, scurteazá perioa- 

dele de somn rapid sau fazele de somn cu vise, 
ín care au loe fenomene neurovegetative. 
Prezintá $i proprietáti antiacetilcolinice. De¬ 
termina induc^ie enzimaticá sporind activi- 
tatea sintetazei acidului deltaaminolevulinic. 
In doze mici are ac^iune anxioliticá. 


Glutetimid is a piperidinedionic related to the 
barbiturates. Acts as a hypnotic (non-barbi- 
turic). The absorption of Glutetimid is rapid 
and the effect is felt approximately 30 minu¬ 
tes after administration and lasts 4 to 8 
hours. As with barbiturates, it shortens the 
periods of rapid sleep or the phases of sleep 
with dreams during which neurovegetative 
phenomena take place. It also possesses 
antiacetylcholinic properties. Glutetimid also 
has an enzymatic induction áction, increas- 
ing the activity of delta-aminolevulinic acid 
synthetase. In small doses, it has an anxio- 
lytic effect. 














INDICATII : 

Inductor al somnului la persoane cu dificul- 
tá£i de adormiré. Este un hipnotic cu actiune 
medie, fárá efecte secundare negative resim¬ 
ite la trezire (astenie, ame^eli, cefalee). 
ntrucit ac^iunea hipnótica este completatá 
de cea sedativa, glutetimidul prezintá o indi¬ 
care particulará la insomnicii anxio^i, ca 
premedicare la bolnavii chirurgicali, ín pre- 
anestezie ca §i ín obstétrica. Se utilizeazá 
ca adjuvant ín tratamentul crizelor comiCiale, 
íntrucit potenteazá efectul medicatiei anti- 
convulsivante. ín virtutea efectului tranchi- 
lizant este indicat ín tulburárile de somn din 
nevrozele cu componentá anxioasá ca si din 
stárile depresiv-anxioase. íntrucit este bine 
tolerat $i se elimina rapid, glutetimidul^ este 
indicat ín insomniile persoanelor ín virstá, 
ale pacienrior cu afecruni cronice §i psiho- 
somatice. 

ADMINISTRARE : 

Oral, 0,250 g. ca sedativ, 0,500 g. ca hipnotic, 
cu 30' inainte de culcare. Ca preanestezic se 
administreazá 0,500 g. ín seara ce precede 
operaría $i 0,500—1 g. cu o ora inainte de 
anestezie. ín obstétrica se administreazá 
0,500 g. ín primul stadiu al travaliului. La 
copii se administreazá ín doze fractionate, ín 
funche de virstá : intre 2—5 ani cu o poso- 
logie de 125 mg/24 ore iar intre 6—i 2 ani, . 
250 mg/24 ore. 

REACTII ADVERSE : 
rare §i reduse ca manifestare, ilústrate clinic 
prin gre^uri, senzatie de vomá, uscáciunea 
mucoasei bucale, epigastralgii, oscilatii ten- 
sionale. Foarte rar se remarca erup^ii cuta- 
nate alergice, iar excepcional s-a constatat 
trombocitopenie, anemie aplástica, leucopenie. 

CONTRAINDICATII : 

practic, glutetimidul nu prezintá contrain- 
dicaCü fi nu determiná incompatibilitate sau 
reac^ii íncruci^ate cu alte médicamente. íntru¬ 
cit induce totu^i enzime microsomale hepa- 
tice $i stimuleazá sinteza porfirinelor, se 
impune prudentá ín porfiria hepática si nu 
se administreazá la persoanele care prezintá 
hipersensibilitate sau alergie la glutetimid. 


INDICATIONS : 

Glutetimid induces sleep in subjects who ha ve 
difficulties in falling asleep. It is a hypnotici 
with a médium action, without untoward 
side effects on awakening (asthenia, dizziness,; 
headache). As the hypnotic effect is completed 
by a sedative effect, Glutetimid is particu- 
larly indicated in the treatment of anxiety 
insomnia, as premedication in surgery, pre- 
anesthesia and in obstetrics. It is recommend- 
ed as adjuvant in the treatment of epileptic 
seizures as it potentiates the effect of the, 
anticonvulsivant medication. By virtue oi 
its tranquilizing effect, it is indicated in the 
sleep disturbances of neuroses with an anxiety 
component and in depressive-anxiety States. 

As it is well tolerated and rapidly eliminated, 
Glutetimid is recommended in the treatment 
of insomnia in the elderly, or in patients with 
chronic and psychosomatic diseases. 

DOS A GE AND ADMINISTRATION: £ 

Oral : 0.250 g as sedative, 0.500 g as hyp- 
notic, 30 minutes before bed-time; 0.500g 
as preanesthetic on the evening preceding 
surgery, and 0.500—1 g, one hour before ] 
anesthesia. In obstetrics, it is administered 
in the first stage of labour in a 0.500 g dose. ( 
Children should be given fractional doses ^ 
in terms of age : from 2 to 5 years, 125 mg/24 
hours and from 6 to 12 years, 250 mg/24 
hours. 

ADVERSE EFFECTS: < 

are rare and mildly manifested clinically: 
nausea, sensation of vomiting, dry mouth, 
epigastralgia, blood pressure oscillations. Al- . 
lergic skin rashes are very rarely observed, 
and thrombocytopenia, aplastic anemia and 
leukopenia are exceptional. 

CONTRAINDICATIONS : 

Glutetimid has virtually no contraindica- 
tions, it does not produce incompatibility or 
interactions with other drugs. Yet, since it 
induces hepatic microsomal enzymes and 
stimulates the synthesis of porphyrins, cau- 
tion is recommended in hepatic porphyria. 

It is not to be administered to individuáis - 
presenting hypersensitivity or allergy to Glu¬ 
tetimid. 
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encephabol, enerbol, pyritioxin, pyritinolum Encephabol, Enerbol, Pyñtioxin, Pyritinolum 


PREZENTARE: 

drageuri, con^inind 0,100 g. clorhidrat de piri- 
tinol; cutii cu 5 folii a 20 drageuri. 


PRESENTATION : 

Piritinol is available in tablets containing 
0.100 g piritinol hydrochlorate ; it is supplied 
packed in boxes containing 5 blister packs 

of 20 tablets each. 


COMPOZITIE : 


COMPOSITION : 


Bis (3-hidroxi-4-hidroximetil-2-metil-piritinol 
3-metil) disulf ur. 


pyrithynol-3-methyl) disulfur. 


ymethyl-2-methyl- 


ACTIUNE FARMACODINAMICA 


PHARMACODYNAMIC ACTION 


Psihostimulent, antidepresiv. Piritinolul este 
un activator al metabolismului cerebral, ac£io- 
nínd printr-un mecanism de reglare meta- 
bolicá la nivel neuronal. In plus, activeazá 
trecerile prin bariera hematoencefalicá si 
creóte utilizarea glucozei din creier. 


P sychostimulant, antidepressive. Piritinol ac- 
tivates the metabolism of tbe brain by a 
metabolic mechanism of regulation at neuronal 
level. In addition, it activates passage through 
the blood-brain barrier and increases the 
uptake of glucose by the brain. 


ACTIUNE PSIHOFIZIOLOGICA : 

1 

Creóte rezisten^a la oboseala nervoasá, creóte 
| reactivitatea psihicá, amelioreazá coordona- 
rea psihomotorie, potenteazá functia prosexicá 
si capacitatea mnezicá. Reduce tulburárile 
de atentie si memorie prin cresterea posibi- 
litá^ilor de fixare $i evocare. Asigurá carac- 
terul fiziolgic al somnului i$i regleazá ritmul 
somn/veghe. 


PSYCHOPHYSIOLOGIC ACTION : 

Piritinol increases resistance to nervous fati¬ 
gue, augments psychical reactivity, improves 
psychomotor coordination, potentiates the pro¬ 
sexual functi on and mnemic capacity; miti- 
gates attention and memory disturbantes by 
increasing fixation and evocation abilities; 

ensures the physiologic quality of sleep and 
regulates the sleep/wakefulness rhythm. 








INDICATII : 


INDICATIONS : 


Stári de surmenaj, astenie psihica, tulburári 
cognitive din nevroze, stári depresivo, into- 
xicatii, encefalite, stári postencefalitice, tul- 
burári psihice pe fondul alcoolismului cronic 
(in special sindromul amnestic alcoolic) psiho- 
sindroame consecutive traumatismelor cranio- 
cerebrale. La virstnici, piritinolul este indicat 
in insuficientele cerebro-vasculare cronice, 
in stárile postictale ca §i in psihosindroamele 
cerebrale organice. Este indicat de asemenea 
in stárile confuzionale episodice ale bátri- 
nilor ca si in deteriorarea cognitivá de naturá 
involutivá. Se administreazá la copii cu intir- 
zieri in dezvoltarea psihomotorie, cu instabi- 
litate psihomotorie, cu tulburári de compor- 
tament. Datoritá posibilitátii de ameliorare 
a coordonárii psihomotorii, piritinolul este 
indicat in tratamentul unui amplu evantai 
al tulburárilor psihomotorii, de la sindromul 
hiperkinetic la diskinezia tardivá, ca §i in 
deficientele miníale sau la copii cu dificultará 
f colare. 


In the treatment of overwork, psychical i 
asthenia, cognitive disorders in neuroses, , 
depressive states, intoxications, encephalitis, ' 
postencephalitic states, psychical disorders ¡ 
against a background of chronic alcoholism 
(especially in the alcoholic amnesia syn- 
drome), psychosyndromes after head injuries. 

In the elderly, Piritinol is indicated in chronic 
cerebrovascular insufficiency, in postictal Sta¬ 
tes and in organic cerebral psychosyndromes. <r 
It is likewise indicated in the episodic confu- 
sional states in the elderly and in involution 
cognitive deterioration. It is administered 
to children with delayed psychomotor devel- 
opment, psychmotor instability, behavioural 
disorders, as it alleviates psychomotor coor- 
dination. Piritinol is indicated in a wide 
range of psychomotor disturbances, from the 
hyperkinetic syndrome to late dyskinesia, as ' 
well as in mental deficiency or in children 
with school problems. 


ADMINISTRARE : 


DOSAGE AND ADMINISTRARON : 


Oral, la adulti 400—600 mg/24 ore in douá 
prize ; la copii 100—300 mg/24 ore, in funche 
de virstá §i condi{ia psihopatologicá. Trata¬ 
mentul este continuat ciieva luni, efectele 
favorabile fiind observabile clinic dupá o 
perioadá de cel pu£in douá sáptámíni de 
administrare. 


Adults 400—600 mg/24 hours given in two 
divided doses ; children 100 — 300 mg/24 hours 
according to age and psychopathologic con- 
dition. The treatment is continued for several 
months, the favourable effeets being observed 
clinically only after a period of at least two- 
week administration. 


REACTII ADVERSE : 

i 


ADVERSE EFECTS: 


in 

jcl 


toleran^a piritinolului este foarte buná. Foarte 
rar pot fi constátate stári de irascibilitate, 
anxietate, cefalee sau excitabilitate, in special 
la encefalopa{i sau in cazuri de supradozare. 
Alteori, pot apare crupjii cutanate, greturi, 
jená epigasticá. Nu prezintá contraindica^ii. 


Piritinol is very well tolerated; states of irri- 
tability, anxiety, headaches or excitability 
are rarely observed, especially in encephalo- 
pathies or overdosage. Nausea, skin rashes 
or epigastric pains may appear in some cases. 
There are no contraindications. 
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COMPOZiTit 


COMPOSiTiON 


i 


Clorhidrat de nortnpttlina 0.010 9 
Excipiens q i pentru un drogeu 
Nortripílin hydrochlorid* 0.010 9 
Enciptens q s for one piM* 




Leí 62.50 


50 cocted pill* 


ORTRIPTILINA 


im 


% 


M 


terapias 


Moda Ín Romamo 
Sote Exporter 

CHiMrMPORTEXPORT - Butíharei* 


i 


i/nv 


mod de administrare 

Dupa ííatu* med*culu* 

USE 

O» medico 1 ad* 1 ** 


VolObil pmO >0 
Voliditv 


SINONIME : 

acetexa, allergron, altilev, ateben, aventyl, 
noritren, nortab, nortrilen, norzepine, psy- 
chostyl, sensavaí, sensival, vividyl. 

} PREZENTARE : 

drajeuri cu 0,010 g clorhidrat de nortriptiliná ; 
ílacoane cu 50 drajeuri. 

COMPOZITIE : 

* 5-(gamamonometilaminopr opiliden)-5 H-diben- 
zo (l,4)-cicloheptadien. 

ACTIUNE FARMACODINAMICÁ : 

9 

Antidepresiv triciclic demetilat cu spectru 
larg, sedativ §i antianxios, anticolinergic mo- 
derat, antihistaminic important. ín doze mici, 
ipotenteazá efectele simpatomimeticelor (adre¬ 
nalina, noradrenalina, izoprenaliná). La actiu- 
nea antidepresivá, se adaugá §i aceea psiho- 
stimulentá, pro prieta jále sale sedative fiind 
mai reduse decit acelea ale amitriptilinei. 


SYNONYMS: 

Acetexa, Allergron, Altilev, Ateben, Aventyl, 
Noritren, Nortab, Nortrilen, Norzepine, Psy- 
chostyl, Sensaval, Sensival, Vividyl. 

PRESENTATION : 

Tablets containing 0.010 g nortriptyline hy- 
drochlorate supplied in bottles of 50 tablets. 

COMPOSITION : 

5-(gamma-monomethylaminopropyliden)-5H- 

dibenzo( 1,4)-cycloheptadien. 

PHARMACODYNAMIC ACTION : 

Broad spectrum tricj'clical demethylated anti- 
depressive, sedative and anxiolytic, with a 
modérate anticholinergic and marked anti- 
histaminic action. In small doses, potentiates 

the effects of sympathomimetics (adrenaline, 

noradrenaline isoprenaline). Additive to the 
antidepressive action is its psychostimulant 
effect, its sedative properties being more reduc- 

ed than those of Amitriptilin. 






INDI( ATIT : 

» 

Psihozc depresive cu manifestári anxioase, 
reactii depresive, nevroze cu componentá 
depresiv-anxioasá, psihastenii rebele la alte 
tratamente, depresii secundare, depresii inhí¬ 
bate (abulice), depresii de involutie. 

ADMINISTRARE : x 

Instituirea tratamentului se face progresiv, 
incepínd cu 30 mg/zi pina la 60 — 70 mg/zi 
in tratament ambulator, márind doza la 
150 mg/zi, ín tratament, spitalizat. 


INDICATIONS : 

Depressive psychoses with anxiety manifes 
tations, depressive reactions, neurosis witl 
a depressive-anxiety component, psychasthe- 
nia refractory to treatment, secondary depres 
sion, inhibition depression (abulia), involn 
tional depression. 

DOSAGE AND ADMINISTRATION : 

The treatment is instituted progressively 
starting with 30 mg up to 60 — 70 mg/day 
in outpatient treatment, and increasing the 
dose to 150 mg/day in hospital treatment. 


REACTII ADVERSE : 

Remárcate mai ales la instituirea curei, sint 
ilústrate clinic prin : somnolentá, ameteli, 
cefalee, tulburñri de coordonare motorie, 
tahicardie, palpitatii, aritmii. Pot sá apara 
reactii digestive manifestate prin greturi, 
senzatie de vomá, anorexie, jená epigástrica, 
accelerarea tranzitului. Datoritá efectului 
stimulant mai puternic decít cel antide- 
presiv, nortriptilina poate determina inver- 
sarea dispozitiei depresive, cu viraj maniacal, 
ca si cresterea potentialului suicidar (prin 
dezinhibitie psihomotorie). A fost semnalatá 
agravarea unor psihoze ca schizofrenia si 
paranoia. 


ADVERSE EFFECTS : 

The most frequent adverse reactions, espe- 
cially at the beginning of the treatment are: 
drowsiness, dizziness, headache, motor coor- 
dination disturbances, tachycardia, palpita- 
tions, arrhythmia. Digestive reactions have 
also been reported : nausea, a sensatioi 
of vomiting, anorexia, cpigastric pains, acce- 
lerated transit. Since its stimulant effect is 
stronger than its antidepressive effect, Nor- 
triptilin may occasionally reverse a depres¬ 
sive mood, towards manic manifestations, and 
increase the suicide potential (by psychomotor 
deinhibition). Aggravation of certain psycho¬ 
ses such as schizophrenia and paranoia has 
been reported. 


PEECAUTTI : 

Nortriptilina se administreazá cu prudentá in 
asociere cu alte antidepresive ca si cu sub- 
stante deprimante céntrale, datoritá efec¬ 
tului depresor sinergic asupra S.N.C.. Alcoolul 
are o actiune sinergicá cu nortriptilina, de- 
terminind potentarea efectelor sale, ín timp 
ce barbituricele favorizeazá metabolizarea 
nortriptilinei (prin efect inductor enzimatic), 
reducínd actiunea farmacodinamicá a acesteia. 

CONTRAINDICATII : 
cardiopatia ischemicá, perioada de postin- 
farct miocardic, insuficientá cardiaca, aritmii, 
hipotensiune arterialá, glaucom cu unghi 
ingust, adenom de próstata, miastenie, hiper- 
tiroidie, epilepsii, alergie la nortriptilina, pri- 
mul trimestru al sarcinii, copii sub 12 ani. 


PRECAUTIONS : 

Careful consideration should be given durin 
the administration of Nortriptilin to the ass 
ciation of other antidepressants or central 
depressants, because of the synergic depre 
sor effect upon the CNS. Alcohol has a sj 
ergic effect with Nortriptilin, potentiati 
its effeets, whereas barbiturates favour i 
metabolization (by anenzymatic inducti 
effect), reducing its pharmacodynamic action. 

CONTRAINDICATIONS : 

Ischaemic heart disease, post-myocardial i 
farction, heart failure, arrhythmia, arteri 
hypotension, narrow angle glaucoma, 
noma of the prostate, myasthenia, hyper 
thyroidism, epilepsy, allergy to Nortriptili 
the first three months of pregnaney, childr 
under the age of 12 years. 
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AMITRIPTILINA 



adepril, amitriptyline, domicol, elavil, elatrol, 
endep, horizon, laroxyl, lentizol, redomex, 
saroten, sarotex, teperin, tryptizol, triptanol, 
uxen. 

COMPOZITIE : 

5-(gamma-dimetilaminopropiliden)-5H-diben- 

zo-1,4-cicloheptadien. 

PREZENTARE: 

drajeuri continind 0,025 g. clorhidrat de ami- 
triptiliná; fióle de 5 mi. solutie apoasá inj ec- 
tabilá cu 0,050 g. clorhidrat de amitriptiliná 

(cutii cu 100 fióle). 

ACTIUNE FARMACODINAMICÁ : 

J 

Antidepresiv triciclic dibenzocicloheptadienic, 
amitriptilina posedá in plus proprietá^i seda- 
tive ¡=>i anxiolotice. Este un anticolinergic 
central §i periferic, avind ac^iune de poten- 
$are a efectelor simpatomimeticelor (adrena¬ 
lina, noradrenalina, izoprenalina). Este de 
asemenea, antihistaminic si antiserotoninic. 


SYNONYMS: 

Adepril, Amitriptyline, Domicol, Elavil, Ela¬ 
trol, Endep, Horizon, Laroxyl, Lentizol, Re¬ 
domex, Saroten, Sarotex, Teperin, Tryptizol, 
Triptanol, Uxen. 

COMPOSITION : 

5-(gamma-dimethylaminopropyliden)-5H-di- 

benzo-1.4-cycloheptadien. 

PRESENTATION : 

Amitriptilin is available in tablets of 0,025 g 
amitriptyline hydrochlorate, and víais con- 
taining an aqueous injectable solution of 
0.050 g amitriptyline hydrochlorate (boxes 

of 100 vials). 

PHARMACODYNAMIC ACTION : 

A tricyclic dibenzocycloheptadien antidepres- 
sive, Amitriptilin also possesses sedative and 
anxiolytic properties. It is a central and peri- 
pheral anticholinergic, potentiating the effects 
of sympathomimetics (adrenaline, noradre- 
naline, isoprenaline). It is likewise an anti¬ 
histaminic and antiserotoninic. 






INDICATII: 

Stári depresive cu componentá anxioasá : 
psihoze depresive, stári depresive reactive, 
nevroze cu fenomene depresiv-anxioase, de- 
presii de involutie, enurezis. Efectele pozitive 
ale amitriptilinei apar mai rapid^ decít ín 
cazul imipraminei, fiind ilústrate in primul 
rind prin anxiolizá, ameliorare a somnului 
fi a apetitului. 


INDICATIONS : 

In the treatment oí depressive States with ai( 
anxiety component : depressive psychosesj 
reactive depressive states, neurosis with de 
pressive-anxiety phenomena, involutional de 
pression, enuresis. The favourable effects of 
Amitriptilin appear more rapidly than thos< 
of Imipramine, initially reflected by anxio 
lysis, improved sleep and appetite. 


ADMINISTRARE : 

Oral, 75 —150 mg/zi, ín 2—3 prize, doza mai 
mare administrindu-se vesperal. ín stári de¬ 
presiv-anxioase severe, ca si la pacienti spita- 
lizati, amitriptilina poate fi utilizatá íntr-o 
posólogie de 100 — 300 mg/zi. Se recomanda 
instituirea progresiva a tratamentului pina 
la stabilirea dozei de intretinere, ca^ §i redu- 
cerea progresiva a dozelor, ín vederea incheierii 
curei. ín stári de urgentá se poate administra 
in perfuzie venoasá (1—2 fióle ín 500 mi ser 
glucozat izotonic). La pacienti virstnici, do- 
zele sint mult mai reduse de 0,010 gX3/zi. 
ín enurezis : copii sub 6 ani, 10 mg la culcare, 
íntre 6—10 ani, 10—20 mg. íntre 11 — 16 ani, 
20—50 mg/zi. 

REACTII ADVERSE : 

Uscáciunea mucoasei bucale, greturi, senza^ie 
de vomá, hipotensiune ortostaticá, tahicar- 
die, tulburári de acomodare cristalinianá, 
vertij, somnolen^á. ín psihozele aféctive 
bipolare, tratamentul depresiei cu amitrip- 
tiliná poate determina o in versare^ rapidá a 
dispozi(iei fi apari^ia unor manifestári mania- 
cale. 


DOSAGE AND ADMINISTRATION ; 

Ordl administration 75 —150 mg/day in 2—1 
divided doses, the evening dose being greatei 
than the daytime doses. In severe depressive 
anxiety states and in hospitalized patients 
the dosage may be increased to 100 — 301 
mg/day. It is recommended to institute tbi 
treatment progressively until the mainte 
nance dose is cstablished, and to withdraw i 
gradually. In states of emergency, Ami 
triptilin may be given by intravenous infusiot 
(1 — 2 vials in 500 mi isotonic glucose serum). 
In the elderly, the dose is 0.010 g three times 
daily. In enuresis : in children under 6 years 
10 mg at bedtime, from 6 to 10 years 10—20 
mg, and from 11 to 16 years 20—50 mg/day, 

ADVERSE EFFECTS : 

Dry mouth, nausea, a sensation of vomiting, 
orthostatic hypotension, tachycardia, diffi 
culties in visual accommodation, vertige 
drowsiness. In bipolar affective psychoses. Ami' 
triptilin may bring about rapid inversión of 
the patient’s mood and the onset of manic 
manifestations. 


PRECAUTII: 

Amitriptilina se administreazá cu pruden^á 
la pacienti hipertensivi fi coronarieni, intru- 
cít poate favoriza ischemia miocardica prin 
prelungirea timpului de conducere atrioven- 
triculará; favorizeazá apari(ia tahicardiei fi 
a aritmiilor. Amitriptilina favorizeazá aparca 
crizelor convulsiveía pacienti epileptici. Nu se 
asociazá cu I.M.A.O. existínd pericolul unor 
reac^ii toxice grave; prescrierea produfilor 
I.M.A.O. nu se poate face decít dupa 2 sáp- 
támíni de la intreruperea tratamentului cu 
amitriptilina. 

CONTRAINDICATII: 


PRECAUTIONS : 

Amitriptilin doses should be carefully titrated 
in hj^pertensive and coronary patients as ít 
may favour myocardial ischaemia by length- 
ening atrioventricular conduction; tachy¬ 
cardia and arrhythmia have likewise been 
reported. Amitriptilin favours the onset of con- 
vulsive seizures in epileptic patients. It should 
not be administered together with I.M.A.O. 
because of the risk of severe toxic reactions. 
I.M.A.O. producís can only be prescribed two 
weeks after interrupting the treatment with 
Amitriptilin. 

CONTRAINDICATIONS : 


stári de postinfarct miocardic, glaucom cu Post-myocardial mfarction, narrow ange 
unghi íngust, adenom de prostatá, tratament glaucoma, adenoma of the prostate, LM A 0 
cu I M.A O., intolerantá fi alergie la amitrip- treatment, xntolerance or allergy to Amitnp- 
tüiná, primul trimestíu de sarciná. tiline, the first three months of pregnancy 
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Aceastá sistematizare este larg orientativá si mencionan! 


cere 


actiunea dintre psihofarmacologie si psihoterapie (desi se 
diatá) nu poate fi standardizatn, ín practica dovedindu-se a fi indivi¬ 
dualízala. 

Asocierea celor douá mijloace terapeutice, atit de diferite in plan 

metodologic-proeedural, cit si in mecanismul lor áction'al, impune analiza 

atenta nu numai a aetiunii faraiacodinamice in contextul modificárilor 

pe cái si 


ihodinamice 


prin mijloace diferite. Fiind ,,evident cá chimioterapia si psilioteiapia 
sint chemate sil se uneascá si sa se articuleze tot mai strins , ' (Cl. Conté, 
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acum 
farmacodinamic 


ganizeze procesualitatea psihodinamica. Este posibil ca rezultatele unoi 
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determine 


alegerea metodei psihoterapeutice, care nu se va mai face in functie de 
caracteristici nosografice, ci de reactiile personale ale pacientului si de 
modificarile psihoíogice relativ specifice, produse de substantele psiho- 


farmacologice. 


S tudiile comparative asupra eficacitátii psihofarmacologiei sau psiho- 
terapiei in ansamblul terapeuticii psihiatrice sau numai al unor entitati 
nosografice au ca scop sa sedimentéze §i sa cristalizeze control ersele asu¬ 
pra prioritátii sau exclusivitátii nnuia dintre mijloacele terapeutice.Fára 
indoialá ca studii mai numeroase, mai ampie si mai reprezentative vor 
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eareia 
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ritatea dezbaterilor au fost teoretice si bazate pe observatii empince. 

In stadiul actual al cercetárilor, opiniile psihiatrilor con\ eig spre un 
cousens farmacopsihoterapeutic in cadral cáraia, in functie de caracteral 
entitátii nosografice si aspectul manifestarilor clinice, vor fi stabilite opor- 
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itátile 


cele 
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chimioterapeutice atit in sensul precizñrii dinamicilor psihoíogice índuse de 


indicatiilor 
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si i) o nder i i comuue a celor douá metode discútate (v. lredescu, 1 j. aic- 
xandrescu, T. Ciurez, 1980, p. 164). Acest lucra se impune actualmente 
ca o necesitate axiomática, cu atit mai mult cu cit, cereetárile asupra 
etiopatologiei bolilor psiliice ilustreaza natura lor plurifactorialá. Pornind 
de la aceastá constatare, ,,coneeptiile contemporane despre boala psihica 
recunosc cá evolutia tulburárilor psihiatrice majore poate fi influentata 
at-it de factori psiholojjici, cit biologici” (S. Marder, 1981, p. 359). In 
cadrul acestei sinteze terapeutice, dialéctica rela^iei psihofarmacologie- 
jisilioterapie va constitui pentru medie obiectul judecá^ii clinice. 

Fárá indoialá cá raporturile dintre aceste douá mijloace terapeutice 
ímbracá aspectul unei contradictii dialectice; din punct de vedere cronologic, 
psihofarmacologia trebuie aplicatá prima la debutul afec^innii adresm- 
du-se „bios”-ului, elementul prim in ordinea onticá. Psihoterapia, in- 
scrisá in plan secund, se aplica dupa ce a diminuat, ori s-a stins simpto- 

ii,rlr<‘Ssindn-se fundalului usihic, sistemului ideatrv pe care (in 


functie de metodologia sa) il restractureazá, il reorganizeazá, il sus^ine, 
il deconditioneazá sau il directioneazá. In cazuri grave, psihofaimacologia 
readuce bolnavul psihic in ariile umanului iar de aici, psihoterapia il 
vnh^trrv/inf>í» in riiiíinrilp semenilor. De aceea, cu cit este mai ampia si mai 
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alicuanta simptomatologia, cu atit este mai neeesará psihofarmaeologia. 
§i dimpotrivá, pe masará ee fenomenología clínica ísi reduce aeuitatea. 
psihopatologicá, devine cu atit mai eficace interventia psihoterapeutica. 


9. Itclatia psihofarmacologie 

psihoterapie ín prineipalcle boli psihice 

Dupa impunerea substantelor psiliofarmacologice in practica terapéutica 
psihiatricá, s-au fonnulat opinii empiriee, conform cárora nem'olept icele 
ar constituí tratamentul de electie in psihoze, in timp ce metodele psiho- 
terapeutice ar avea o indicatie electiva in stári reactive si nevroze. Dacá 
astfel de asertiuni au dominat terapia bolilor psihice in perioada anilor 
’60, ulterior, dupa ce psihotropele si-au consumat virtualitá^ile, testindu-li- 
se mai precis posibilitátile, metodele psihoterapeutice au inceput sá abor- 
deze, eu tot mai multa dezinvolturá, domeniul psihozelor si, ín primul rínd, 
al psihozelor discordante. Aceastá tendintá a fost incurajatá sub aspect 
doctrinar de anumite idei desprinse din filozofía existentialistá san de 
aparitia unor cúrente ca antipsihiatria, eare, pornind de la o premisa de 
inalt umanitarism (aceea a reconsiderar i i atitudinii terapeutiee fatá de 
bolnavul psihic) fárá o argumentare stiintificá si o realista pozitie clínica, 
au esuat intr-un penibil empirism. 

9.1. Asupra combinárn psihofarmacologiei cu psihoterapia in psiho- 
zéle discordante. Curentul de idei care a favorizat aplicarea psihoterapiei 
in psihoze este alimentat de únele opinii — comprehensibile dar neverifi- 
cabile — ale unor psihiatri de inalt prestigiu stiintific, dupa care, „aproape 
30% din schizofreni se remit fará neuroleptice si 10% ramin grav boina,vi, 
ín chula tratamentului neuróleptic indelungat” (M. Bleuler, 1979, p. 1407). 
Desigur, astfei.de idei, asértate fárá a fi fost yerificate, ridicá numeroase 
intrebári privind in primul rind conceptia teorética a autorului si rigoarea 
lui ín ineadrarea nosograficá, aspeóte atit de varíate in practica psihia¬ 
tricá. 

ín acest context apar cu atit mai valoroase únele studii, care, bazate 
pe o metodologie riguroasa, au incercat sá estimeze rezultatele concrete 
ale tratamentelor psiliofarmacologice in comparable cu cele psihologice in 
privinta bolilor psihice, in general, si a psihozelor discordante, ín special. 
Se pare eá unul din primele studii asupra acestei probleme apartine lui 
P. B. A. May (1968), care a tratat separat, patru grupe de pacienti scliizo- 
freniei, aflati la prima internare : psihoterapie de inspiratie psihanaliticá 
(grupa I), psihoterapie de inspiratie psihanaliticá + trifluoperaziná (gru¬ 
pa II), trifluoperaziná, fárá psihoterapie (grupa III) si íncercári de sor-io- 
terapie, fárá psihofarmacologie sau psihoterapie (grupa IY). Utilizind 
criterii complexe, psihologice si clinice, de evaluai’e a rezultatelor, s-a 
constatat cá grupele II si III (care au primit neuroleptice) au obtinut 
cele mai evidente ameliorári terapeutiee. ín plus, grupa I, care a fost 
tratatá prin psihoterapie, nu a obtinut rezultate mai bune decit grupa IY, 
care nu a benefieiat de psihoterapie. 

Pacientii supusi acestei investigatii, au fost ulterior luati intr-un 
studiu de urmárire íntreprins de P. R. A. May si H. Turna (1976) pe o 
perioada de 5 ani, pentru a constata efectele ,,in timp” ale tratamentelor 
aplicate. Astfel, testarile efectúate la 3, 2 si 3 ani de la prima internare, 
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au evidentiat ,,efectul semnificativ” al neurolepticului in ,,scur tarea dura- 
:tei spitalizárii” fatá de psihoterapie. 

ín alte experimente, efectúate de R. I. Shader si col. (1969) §i in 
special de L. Grinspoon §i col. (1972), s-a evidentiat, de asemenea, valoarea 
terapéutica a neurolepticelor ín comparare cu aceea a psihoterapiei. 
Referindu-se la una din grupele de pacienti din studiul lor care in loe de 
fenotiazine a primit placebo, autorii sustin faptul cá de§i rezultatele au 
fost inferioare celorlalte grupe, totu§i psihoterapia i-a ajutat pe bolnavi 
Sil se mentiná „timp de 8 sáptámini” la un nivel simptomatologic accep- 
tabil, ceea ce le-a permis ráminerea lor in grup. Aceastá observare este 
pusa in corelatie cu áltele, in care pacientii nu au rezistatfara neuroleptice 
mai mult de 6 sáptámini, agravarea stárii lor impunind instituirea trata- 


mentului psihofarmacologic. 

XTnul din cele mai edificatoare studii asupra raportului dintre trata- 
mentul psiliofarmacologic si psihoterapie in schizofrenie a fost intieprins 
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aflati la prima 


mai 


terapie). 


p acien (¡i 


3 au selectionat un lot de pacienti schizo- 
pe carel-auimpártit in patru grupe, in 
stat in : fenotiazine, fenotiazine + psiho- 
control (fárá tratament psihofarmacolo- 
e rezultate au fost obtinute de primele 

tiazine §i respectiv fenotiazine -f- psihó- 
constatat o ameliorare net superioará, 


identiata prm examinan 


ameliorare 


cercetári sint dezolante in ceea ce prívente eficacitatea psihoterapiei m 
schizofrenie, intrucit grupul de pacienti care a primit numai psihoterapie 


ameliorare 
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ultim grup, unii pacienti din grupul 
¡ mai slabe la anumite variabilé cli- 


ííu este mái 


cata acestor pacienti a fost probabil de slaba calitate, fiind eiectuata de 
psihoterapeuti incepátori si pe o duratá relativ scurtá, de aproximativ 
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sedinte 


metodologie asemánátoare 


imite 


anumite observatii generale, si anume 


neurolepticele au o certá eficacitate ín stadiul acut al psihozelor 


mai evidente; cind se compara 


aeelea ale psihoterapiilor care, in aceastá fazá a bolii, se do vedes c inefi¬ 


ciente ; 


matolo 


neurolepticele si-au testat eficacitatea atit in 


impto 


psiliofarmacologic 


ín perioada initialá. Totu§i, sint numerosi psihiatri care considera cá „daca 
vrem sá obtinem mai mult decít indepártarea simptomatologiei manifesté, 
este necesará psihoterapia concomitentá... scopul psihoterapeutului fiind 
acela de a modifica viata interioará a pacientului si nu numai simpla eli- 


berare a lui de simptome” (S. Arieti, 1974, p. 528); 

— in stárile postprocesuale insá, psihoterapia amelioreazá si dez- 
voltá posibilitátile relationale si conduitele sociale ale pacientului; 
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— in stadiile (le stabilizare ¡ji de eronicizare a psihozei, s-a constatat- 
cá scade pina la anulare eficaeitatea psihofannacologiei, aceasta cedind 
loeul psihoterapiei .si socioterapiei. 

9.2. Asnpra combinara pnihofarmacologiei cu psihotempia- in psiltrcele 
afentioe. ín privada psihozelor afective, in special a, eelor unipolar-depre- 
s’ive, opozitia psihofarmacologie-psihoterapie prezintá un carácter de 
inalta responsabilitate, datoritá potentialului suicidar al acestor condUn,. 
soldat en o semnificativá rata de mortalitate. Aceasta a impus ea psilio- 
zele depresive sá fie considérate ea urgente psihiatrice acordindu-li-se 
astfel o asistenta imediatá, adeevata si cit mai ealificatá. 

In aceste conditii, a fost larg salutatá apari^ia medicamentelor 
psihóanaleptice si ín special timoanaleptiee, susceptibile sil normalizeze, 
sa ortotimizeze starea afectiva a bolnavilor depresivi; ele au fost imediat 
aplícate in terapia psihiatrica, dovedindu-?i fárá íntirziere eficaeitatea 
clínica. Aláturi de medieamentele Antidepresive, terapia electroconvul- 
sivantá isi continua seria succeselor, eonfirmind, cu fiecare caz, rolul de 
cel mai eficace mijloc terapeut-ic eunoscut pina ín momcntul de fatá. 

ín virtutea acestor considérente, metodele psihologice de tratament 
nu puteau fi acredítate ca mijloace terapeutice efectivo in psihozele depre¬ 
sivo; ele se limitan la o abordare a depresiilor denumite „exogene”, res- 
pectiv a depresiilor nevrotice, cedind integral psihofannacologiei si electro- 
soeului domeniul terapeutic al depresiilor autentice, psihotice. 

Dacá aceasta a fost situaría in psihiatria din tara noastrá si, desigur, 
in cele mai multe tari din Europa, situatia era exaet eontrará, in S.U.A., 
Cañada si Anglia, precum si in alte tari de limbá anglo-saxona, unde .,se 
punca intrebarea cind si cum trebuie introduse medieamentele in psiho- 
terapia pacientilor depresivi sau, dacá uu cumva, ele n-ar trebui preserise 
deloe” (Myrna M. Weissman, 1981, p. 1313). 

Data fiind aceasta polarizare a opiuiilor si eonduitelor in privinta 
terapiei depresiilor, cu atit mai surprinzátoare si totodatá págubitoare 
pentru practica este situatia cercetárilor care sá estiineze si sá obieetiveite 
comparativ eficaeitatea exelusivá a mijloacelor chimice sau psihoterapeu- 
tice. Dacá astfel de studii comparative sint slab reprezentate si izolate, 
exista numeroase studii care aratá valoarea psihoterapiei ca tratament 
singur ea fiind larg raspinditá in practica, terapiei depresiilor. Desi formu- 
Iv-azá coneluzii pozitive, aceste studii nu sint insá senmificative. Astfel, 
M. Lieberman (1976) realizínd o revistá a literaturii asupra psihoterapiei 
ín depresii, constata cá majoritatea acestor studii ,,includeau populat ii 
neselectate” sau pacienti cu diverse tulburári psihiee, la care deprecia 
fáeea parte din ansamblul simptomatologic al bolii „diagnosticul primar 
neíiind acela de depresie”. Totodatá, M. Diebennan sabliniazá eá printre 
lucrárile cercetate nu a gásit nici una „cu date complet contrólate” cure 
sá cuprindá un lot omogen si reprezentativ numeric de pacienti depresivi 
si care sá foloseascá un minimum de standarde stiintifice privind evaluarea 
clinicá. 

Studiile izolate, intreprinse de S. Lesse (1962 si 1966), care au íolosit 
ín cercetare tintamente combínate, au raportat eá asocierea psihoterapiei 
si antidepresivelor a determinat ameliorarea stárii psihiee, dueind la sc-ur- 
tarea spitalizárii si la redueerea utilizárii electrosocului. Myrna M.Weissman 
§i col. (1976), utilizind timoanaleptiee la pacienti depresivi tratati prin 
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método psihoterapeutice, nientioneazá cá medicamentele nu au nici im 
ofect ne^ativ asupra psihoterapiei, iar aceasta nu interíeieazá raspansul 
faraiaeodinamic. le subliniaza, totodatá, cá cele dona mijloace lernpeu- 
tice aetioneaza asupra unor aspeóte diferite, ceea ce determina obt-merea 
unor rezultate pozitivo cuniulatc. 1)6 as6ixi6ii6a, Xj. I/iiboi8ky col. 
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celoi 


combinat in tratamentul ambulator al pacientilor dcpresivi. Li ment.io- 
neazíi faptul ca, in opozitie cu observatiile unor studii din deceniul treeut r 
nu au remarcat nici o interacCiune negativa intre mijloacele psihoterapeu- 

• i i> 1 „!_ 


subst antele 


. » * 


1 -- ^ 

inta psihozelor depresivo acute, substantele 


nía 


citat-ii lor, in comparare cu metodele psihc 
Kiilor cronice studiile par sá incline accenti: 
pülor. Trei grupe de cercetari relativ recer 
incearcá sa argumenteze aceastá asei*t>iune 


eficacitátii 


concomitente 


imul grup 


Klerman 
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desf asúrate 


W eissman 
> Haven — 


Boston 


si col. (1976) 


oran de control, cu si fárá psihoterapie individúala, in tratament 
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numar 


ilustrat 


func^ionárii sociale si interpersonale”, dar aceasta nu a influentat 
amploarea simptomelor si rata recáderilor. 


Al doilea gmp de studn, organizar ue ij . uovi ¡si coi. 
man si col. (1975) la Baltimore , asupra unui numár de 19 paciei 
sive, a comparat rezultatele imipraminei, diazepam-ului ju pl¡ 
rezíiltatele psihoterapiei de grup care s-a efectuat pe o penoadá 


pacient e depre- 


cu 


cele 16 luni ale tratamentului psihofarmacolo 


Si in aceste Studii 


s-a remarcat efectul favorabil al psihoterapiei dé gmp „asupra posiDima 
tilor relaciónale §i empatiei”, intr-omai mare masura decit asupra simpto 

mat-ologiei. 

Daca primele douá grupuri de studii au testat eñcacitatea timoana 
lepticelor fatá de psihoterapia de gmp si, respectiv, psihoterapia mdiyi 
dualá. al treilea studiu íntreprins de A. Friedman (1975) la Philadelpnia 


maritala 


numar 


196 pacienta casatoriti, pe o perioadá de trei luni, in paralel cu amitnp- 
tiliná si placebo. Mentionám cá acest studiu s-a desfásurat asupra depre- 
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terapiei, care nu a avut insá o eficaeitate la fel de promptá 
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prelucrate prin analizá factorialá astfel incít sá se poatá 
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ciar efectele psihoterapiei in comparaCie cu cele ale psihofaimacolo 


Datoritá 


conditii comune ale metodolo 


puteni 


atii 
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— antidepresivele triciclice s-au dovedit a fi mai eficace decit mij- 
loacele psihoterapeutice in privin(a reducerii simptomelor §i evitárii recá- 
derilor; 

— ameliorarea simptomatologicá produsá prin subs tanto timoana- 
leptice favorizeazñ aplicaren metodelor psihoterapeutice; 

— psihoterapiile au un efect superior substantelor psihofarmacolo- 
gice ia ceea ce prívente funcionaren socialá si relat ionarea interpersonala. 

10. Influenta psihofarmacologiei si psihoterapiei 
asupra patomorfozei psihozelor 

Daca elementul cel mai frapant adus de psihofarmacologie este schimba- 
rea aspectului spitalului de psihiatrie, elementul cel mai important adus 
de aceastá nouá stiintá consta in modificante de semiologie psitiiatricá 
si de nosografía. Intr-adevár, neurolepticele nu au schimbat numai -fata 
spitalului de psihiatrie, dar au creat si o noua semiologie care se refera 
atit la simptomatologia propriu-zisá a bolilor psihiee, cit si la íenomenolo- 
gia elinicá indusa de cura neuroleptica (veritabila semiologie psihofarma- 
cologica). Astfel, sub influenta neurolepticelor au diminuat sau au disparut 
stárile de agitane (ceimpuneau contentie), aetiunile clastice, starile cata- 
tonice clasiee, perioadele de negativism verbal, ca si dramaticul negativism 
alimentar (care impunea aliinentarea fortat-artificíala prin sonda esofa- 
gianá). In acelasi timp, se constata o sendere a amplitudinii delirului dar 
mai ales o deplasare a continutului sau de la tómele mistice, filiatice,eos- 
mogonice la cele de influentare, prejudiciu, urmárire etc. Totodata,psiho- 
zele afective au devenit mai estompate si mai limi.tative, spitalul actual 
nemaicunoscind exuberanta neobositá a starilor expansive. Se ponte 
afirma de aceea ca psihoterapia, dar mai ales psihofarmaoologia au sqhim- 
bat semiología nu numai sub aspectul intensitá'tii simptomelor, cí si al 
continutului lor, realizind o patomorfozá simptomaticá. Cu tóate cá aceastá 
modificare, sau inai bine spus aplat izare a fenomenologiei clinice, 
este explicata §i prin actiunea unor factori culturali, sociali si familiali 
fárá i.ndoialá ca ,,simptomatologia in bolile psihiee s-a modifica! in ultí¬ 
mele trei decenii nu numai din motive socioculturale, ci si datoritá chimio- 
terapiei moderne” (V. Predescu, L. Alexandrescu, T. Ciurez, 1980, p. Í.63). 

ín afara. de aceasta, cura neuroleptica a indus o noua semiologie si 
ciliar o nona sindromologie psihiatricá. Astfel, senderea rápida a nívelului 
psihoenergetic tinde sa estompeze si intrucitva sa omogenizeze cóloritul 
fenomenologiei clinice. cu tóate ca neurolepticele menajeazá posibilitadle 
constiintei si cognitiei. Cele mai numeroase si interesante manifestári cli¬ 
nice ale administrara substantelor psiholeptice si in spec-ial a neurolep¬ 
ticelor iucisive pot fi obsérvate asupra activitátii psihomotorii care pre- 
zinta o adeváratá ,.neurología terapéutica”, ilustratá prin tremor, distonii, 
parakinezii, mioclonii, crize oculogire si ciliar epileptiforme. Daca inajori- 
tatea acestor manifestári se ascamáná cu cele intílnite ín atingen extra- 
piramidale, alte fenomene clinice, ca, de exemplu, akatisia si tasikinezia 
sin! medite. ín functie de caracteristicile chimice ale substantei neurolep- 
tice, de dozá si de reactivitatea persoanei, aceste simptome, de intensitate 
variabilá si bogat polimorfism, pot f i grupate in sindroame a caror denumire 
(hipokmetic , akinetic , dislcinetic, a km eto- h i p e rton i c, hiperkineto-MpeHonic 
etc.) este ilustratb’á pentru forma lor clinicá. 
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semiologice 


subs tan tele psiliofarmacologice ca §i actiunile psihoterapeutice au influen- 


tat proíund structura 


forme 


care 


;r o reinnoire a deserierilor §i a conceptelor” (J. Üelay, 1966, p- 
íntr-adevár, la modificárile ínregistrate in domeniul simptomato- 


orfozei inirasindromale se adaugá modificári 
hice respectiv o patomorfoza nosograficá. As 


remismne 


numai 


sau a remisiunilor, intrncit ..medicatiile actúale” determina totodatá 




modificári 


(H. Ey, P. Bernard, Cli. Briset, 1978, p. 1109). In 


eonstatam 


puseul psiliotic ísi reduce coloratura si amplitudinea clinicá, dar si pcrioada» 
de remisiune cunoaste o modificare nespecifica; aceasta pierde nu numai 

in durabilitate, dar §i in liinpezime, in claritate ca si cum ’ 

psiliotice, prin tratamentul cu neuroleptice, nu au fost total elimínate ci 

doar ..decapitate”, partial ..avortate”. 


contururilor 


grafice clasico, devin tot inai numeroase fórmele nespecifice care implica 
reale dificultáti si nu rareori, erori diagnostice. Astfel, daca ne referim la 
boala psihicá cea mai ciar delimitatá, cea mai bine conturatá, psihoza 


afectiva — uni sau bipolará 


eonstatam cá aces te 


J 


nie 


induse de neuroleptice au fost frecvent atribuite schizofreniei care, 


m 


accepta 


mai 


ín felul aeesta s-a ajuns ca morbiditatea prin 


incarcata 


afective, subestímate ca incidentá si, 


Numai 


acuratetea 


siunilor din aceste pseudoschizofrenii au dezváluit faptul cá era vorba do 
o falsa ínter patomorfoza, inodificarea raporturilor dintre morbiditatea celor 
dona nsihoze fiirid determinatá de erori de diagnosticare si de incadrare. 


Aceasta situatie ínsá nu anuleazá problema patomorfozei psihiatrice 
á de terapiile psihologice si psihofarmacologice, in virtutea cáreia 


5 


O 


„critcriile nosografice el as ice nu mai acoperá realitatea”... in care 
anumita schizofrenie tratatá ia aspectul unei nevroze obsesiónale” (G. 
Bouckson, 1965, p. 85). Prin aceasta nu trebuie sá se in^eleagá faptul cá 

tiatamentele psihofarmacolo 


au creat 


entitáti 


ciliar 


daca ..era terapeuticá a contribuit la multiplicarea formelor 


intre speciile morbide” (J. Delay, 1966, p. 1153); este vorba numai do 
modificarea formei sub care se manifestá boala $i nu de schimbarea esen- 
tei acesteia care poate fi sesizatá printr-o analiza clinicá mai subtilá, com- 
pletatá in mod necesar cu viziunca longitudinalá. 

ín ansamblu, se poate preciza insá cá prin aportul psihofarmacolo- 
giei s-a inregistrat o dinamizare a patomorfozei in sensul unei deplasari 
a acesteia spre tablouri clinice mai putin manifestó, mai putin specifice. 


mare masura 


schitat drumuí evolutiei psihozelor : de la manifest 


miniatura!, m 
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11. Neeesitatea preseripjiei psihofarmaeologice 
§i responsabilitatea orientárü 
exclusiv psihoterapeutice 

ln mod tírese, orlen tarea terapéutica a clinicianului ar trebui sá fíe deter¬ 
mínala de starea psihopatologicá a pacientului, ín care includem date 
privind natura afectiuuii, caracterul simptomatologiei, stadiul evolutiv 
ai bolii si modul de riíspuns al bolnavului la tratamente anterioare similare. 

Totusi, studii sociologice efectúate in ultimul deceniu de catre 
L. S. Linú (1971), B. Hemminki (1975), G. V. Stimson (1975) si altii 
ilustreaza faptul ca decizia cu privire la prescriptia tratamentultii psilio- 
farmacologic nu este determina-til numai de patternul psihopatologic al 
pacientului, cisi de formatia ,si experienta medicului, larindul lor puternic 
influentate de contextul social si institucional in care acesta isi desfajara 
act ivitatea. ín situatia concreta, in fata pacientului, medicul vine nu numai 
cu formatia si experienta sa, ci si cu experienta altera, exprimind posibili- 
tiitile si orientárile medícale genéralo, el fiind exponentul ,,unei atitudini 
coiective fata de un medieament” (A. Achaintre, P. Balvet, 1963, p. 84). 
Datorita acéstui fapt (ca si lipsei de informare asupra domeniului) imensa 
majoritate a pacientilor nu pot formula opinii asupra oportunitátii inter- 
ventiei sau alegerii metodei terapeutice. 

La rindul sáu, medicul, in virtutea formatiei, experientei fji informa- 
tiei sale isi cristalizeaza convingeri asupra utilitátii ?i eficientei diverselor 
metode si procedee terapeutice. ín acela$i timp, diversitatea programelor 
de instructie, particularitñtile experientei sale clinice, aptitudineá obser- 
vatiei ca si posibilitátile informatiei sale determina orientan terapeutice 
atit de varíate, incit privite In ansamblu, apar ca divergente si in 
ultima instanta oponente. Uneori, medicul nu este constient de particulari- 
zarea sau de singulariza-rea conduitei sale terapeutice, pentru ca, in afara 
formatiei si experientei, asupra acestuia actioneaza factori cu diverse 
grade de generalitate printre care „anumite atribute ale mediului socio- 
eeonomic al medicului, sistemul sau de valori, precum si caracteristici ale 
institutiei in care el isi desfasoara activitatea” (R. M. Downing, K. Rie¬ 
reis, 1981, p. 1419), lie aceea, pentru a obtine un suecos cit mai deplin 
prin mijloacele terapeutice folosite, medicul trebuie sa aiba invedere 
si conduita altor terapeuti fata de cazuri similare, sa faca apel la ,,o gindire 
colateralá sau multilateral^” (V. Predeseu si col. 1980, p. 246), capabilá 
sa-i asigure cea mai indícala atitudine terapéutica. 

Absenta unei viziuni globale asupra posibilitst-t-ilor reale ale diferi- 
telor mijloace terapeutice limiteazá succesele imediate ale medicului, dar 
ín acolas i timp prejudicial evolufia ulterioara a bolii cu repercusiuni asu¬ 
pra destinului pacientului. Astfel, únele studii efectúate in ultimul dece¬ 
niu au aborda! direet aceastá problema, propuníndu-si observaría compara¬ 
tiva a loturilor de pacieuti care au fost tratará prin unul din principalele 
mijloace terapeutice : psihoterapie, socioterapie, psiliofarmacologie, la 
care s-a adáugat un grup de control. S-a putut demonstra astfel ca loturile 
traíate cu neuroleptice au obtinut rezultate net superioare atit fa^á de 
cele traíate prin psihoterapie sau socioterapie, cit si faja de grupul de 
control. 

S-a putut constata, de asemenea, cit de fragüe au fost speraníele 
privind virtutile terapeutice ale psihoterapiei ín psihoze, intrucit aceasta 
nu a putut realiza nici un indice de ameliorare faja de grupul de control; 
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in plus, a§a cum au observat P. R. A. May §i col. (1976) grupul tratat 
numai prin psihoterapie a ínregistrat chiar o u§oará tendin^á, de inráutá- 
$ire a stárii psihice. Desigur, astfel de observará i trebuie reanalizate, reluate 
§i sub alte unghiuri (mai bine instruméntate metodologic) §i verifícate 
statistic; en tóate aceste limite, studiile amintite au pus un mare semn de 
intrebare asupra succeselor psihoterapiei §i a oportunitá^ii lor in faza 
de evolu^ie a psihozelor. De asemenea, a fost infirmat mitul perturbárii 
relat-iei terapeutice §i al intunecárii ,,ecranului terapeutic” prin aplicarea 
in timpul curei psihoterapeutice a terapiilor psihofarmacologice; astfel r 
studii inicíate de L. Grinspoon §i col. (1972) §i continúate de al^i clinicieni 
cu orientare psihanaliticá au eviden^iat faptul cá pacienfcii psihotici au 
avut o relacionare §i un grad de integrare socialá net superioare in perioa- 
dele de tratament cu fenotiazine fa$á de perioadele in care efectuau numai 
psihoterapie. 

Un interes §i mai inalt il reprezintá studiile care aratá evolu^ia („la 
distarla”) a pacienlplor psihotici care la inceputul bolii au primit trata¬ 
ment psihofarmacologic, ía(¡á de cei care au fost supusi numai psihotera¬ 
piei. S-a constatat astfel cá ace§tia din urmá au avut nevoie de o perioadá 
de spitalizare de douá ori mai mare fa^a de pacien(ii care au beneficiat 
de tratamentul neuroleptic. Exista observatii conform cárora neadminis- 
trarea tratamentului psihofarmacologic in timpul unui episod psihotie 
determina o evolu^ie nefavorabilá a starii pacientului in urmátorii 3—5 
ani, aceasta constituind un argument pentru faptul cá ,,intervenga unui 
drog modificá evolu^ia naturalá a bolii in mod evident” (J. M. Davis,. 
1980, p. 2271). ín másura in care aceastá observare, care se instituie ca. 
o concluzie a mai multor studii, va putea fi mai precis verifícatá §i mai 
larg confirmatá, influenza psihofarmácologiei in evolutia individúala^ 
cit §i in patomorfoza generala a psihozelor nu va mai putea fi contestatá. 


12. Tratamentul psihofarmacologic 
si contextul socioterapeutic 

Apari(¡ia §i dezvoltarea deosebitá pe care au cunoscut-o in ultímele douá. 
decenii psihoterapiile de grup trebuie pusá in legáturá cu evolutia socio- 
terapiei. Prin cre§terea gradului de umanizare a spitalelor, ca §i prin preo- 
cuparea pentru condi(;iile socioculturale ale bolnavilor, socioterapia a 
favorizat dezvoltarea §i diversificarea psihoterapiilor de grup care, la 
rindul lor, atit prin deziderate, cit §i prin larga aplicabilitate se inscriu 
in programul de ac^iune al socioterapiilor. ín acela^i timp, psihoterapiile 
de grup realizeazá ,,atmosfera terapéutica” si emularía psihologicá pentru 
o cit mai largá participare la prográmele sociale organízate ín spitale. 

Treptat, din conditii terapeutice, socioterapiile s-au detasat in mij- 
loace terapeutice, cárora terapeuCii care respingeau „drogurile” le-aú 
acordat virtual specifice. ín felul acesta, ín viziunea multor clinicieni, 
opozi(;ia psihofarmacologie/psihoterapie s-a transfoimat in alternativa 
psihofarmacologie/socioterapie. 

Pentru numero§i psihiatri deprin§i cu tratamentul psihofarmacologic 
si convin§i de necesitatea §i eficacitatea acestuia, corolarul socioterapeutic 
este privit dintr-o perspectivá fórmala §i fastidioasá. Analiza relatiei psiho- 
farmacologie-socioterapie se impune insá, íntrucit, unii psihiatri cu autori- 
tate profesionalá nu numai cá o considerá postulativá, dar o au in vedere 
§i ca alternativa intre psihofarmacologie si socioterapie exprimindu-§i 
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optáunea pentru cea de-a doua. Este de amintit in acest context opinia 
lui Aubrey Lewis, care, in calitate de pre§edinte al Societá^ii engleze de 
psihiatxie considera cá ,,daca am avea de ales intre abandonarea tuturor 
drogurilor psihotrope si abandonarea mijloacelor de reclasare socialá, 
n-am avea nici o ezitare in aceastá alegere: drogurile ar trebui sá dispara’ . 

Fura indoialá cá nimie nn trebnie abandonat inainte de a fi temeinic 
analizat ¡ji cum op(¡iunea a fost formulatá cu 15 ani in urmá, sá vedem in 
ce másurá, in aceastá perioadá, clínica psihiatricá a confirmat ceea ce 
Aubrey Lewis a postulat. 

Trebuie sá mencionan! de la ínceput cá únele tulburári psiliice si 
uneori chiar boli psibice pot beneficia de o netá ameliorare, eventual de o 
vindecare, fárá psihofarmacologie, ci numai prin amenajarea eonditiilor 
soeiale. Aceastá situatie o íntilnim in cazuri usoare, de tulburári nevro- 
tice, si, excepcional, íú cazul unor pusee psihotice. De asemenea, trebuie 
aceop’l at faptul cá mijloacele psihofarmacologice nu-si pot valorifica pe 
deplin posibilitátile terapeutice cind sint prejudiciate sau sint insuficient 
organízate conditiile de spitalizare si de relacionare terapéutica-. Dar nu 
este mai putin adevárat cá „cel mai bun spital psihiatric, fárá médica¬ 
mente, nu este deeit un hotel, ceea ce rareori este suficient pentru vinde¬ 
care. Inversind termenii, putem spune la fel despre amenajarea terapéu¬ 
tica a mediului si despre psilioterapie” (P. Balvet, 1965, p. 15). 

Dacá aceastá asertiune are un carácter empiric, ce nu contravine 
insá realismului clinic, M. Greenblatt §i col. (1965) realizeazá o cercetare 
care, prin metodología riguroasá si spiritul de autenticitate, este frecvent 
citatá in lucrári de specialitate. Autorii compará douá grupe de pacien^i 
schizofrenici care au primit terapie socialá intensá (cu neuroleptice si, 
respectiv, fárá neuroleptice) cu alte douá grupe omogene,^ care au primit 
terapie socialá mínima (cu neuroleptice si respectiv fárá neuroleptice). 
Din cele patru grupe se detaseazá net, in privirpa gradului de ameliorare, 
grupele care, pe lingá terapia sociala (intensá sau minimá), au primit 
neuroleptice. Dintre aceste doua grupe aceea care a primit terapie socialá 
intensá, a prezentat o ameliorare simptomaticá intrucitva superioará. 

Dacá ceroetarea citatá s-a efectuat asupra pacien(,ilor schizofrenici 
cronici spitalizati, M. J. Goldstein si col. (1975) au íntreprins un studiu 
comparativ asupra pacienjjilor schizofrenici acufci, recent externará dupá 
prima spitalizare care, asa cum se precizeazá, a fostfoarte scurtá. Spre deo- 
sebire de cercetarea anterioará in care, pe lingá socioterapie s-au folosit 
neuroleptice eonventionale, aici s-au folosit neuroleptice depót (enantat 
de flufenaziná) in do’ze standard si respectiv in doze mici. Astfel, pacienta 
au fost impártiti de asemenea in patru grupe, din care douá au primit 
doze standard de flufenaziná (cu §i respectiv fárá socioterapie), iar alte 
douá grupe au primit doze mici de flufenaziná (cu si respectiv fárá socio¬ 
terapie). Cele mai bune rezultate au fost constátate in grupa care a primit 
doze scázute de flufenaziná asocíate cu socioterapie. Se precizeazá totodatá 
cá dintre cele douá grupe care nu au primit socioterapie, grupa tratatá 
cu flufenaziná standard a ob(-inut rezultate superioare. De asemenea, se 
mentioneazá cá in conditiile unei neuroleptizári superioare, socioterapia 
„nu este utilá” nici sub aspectul reducerii simptomatologiei §i nici al pre- 
venirii recáderii. 

Aceste observa(,ii trimit la concluziile relativ recent formúlate cu 
privire la alternativa tratamentelor singular aplícate, §i anumej' „tera- 
piile soeiale nu inlocuiesc in nici un fel fenotiazinele §i nu posedá activi- 
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tatea antipsihoticá a drogurilor; dimpotrivá, tratamentul fenotiazinic 
singur, de§i determina reducerea simptomelor psihotice ale pacientului r 
nu4 poate ajuta pe acesta sá-§i gáseascá o buná adaptare la diverse situa- 
Cii” (J. M. Davis, 1980, p. 2272). 

Totodatá, cu privire la complementaritatea §i congruen^a ac^iunii 

terapeutice a substan^elor psiliofarma cologice §i a metodelor sociotera- 

peutice poate fi menCionat faptul, desprins din numeroase observaCii cli- 
nice, conform cáruia, cu cit pacientul este mai cronic, cu atit valoarea 
terapéutica a psihofarmacologiei este mai slabá, dupa cum, cu cít paeien- 
tul se aflá la o virstá mai inaintatá, cu atit valoarea socioterapiei creóte 
§i trebuie mai intens promovatá. 


13. Convergente farmaeo-psiho-soeioterapeutice 

Opozi^ia psihofarmacologie/psihoterapie se desfá§oará pe un anumit 
fundaí care, in accep^iune pragmática este constituit din cadrul institu¬ 
cional. Pornind de la aceastá aser^nme consideratá ca premisa, concluzia 
raCionamentului ar fi aceea cá instituCia medicalá psihiatricá, ín ip os taz a 
sa de mediu terapeutic , a determinat apari^ia mijloaeelor terapeutice,. 
polarízate §i ilústrate prin psibofarmacologie §i psihoterapie. Aceasta este 
insá numai aparenta, intrucít practica desfá§urárii evenimentelor nu este 
superpozabilá cu lógica demersului lor. ín fapt, atit istoria psihofarmaco- 
logiei, cít si aceea a psihoterapiei ne aratá cá ele au apárut in afara spita- 
lului de psibiatrie care le-a adoptat §i le-a dezvoltat. 

La rindul lor, cele doua mijloace terapeutice au schimbat in mod 
radical mediul institucional, permiCindu-i sá se transforme treptat intr-un 
al treilea mijloc terapeutic medical. ín special psihofarmacologia a deter¬ 
minat acest proces de transformare a condiCiilor §i a mediului ín car e - § i 
dezbate problemática psihiatria, intr-un mijloc terapeutic, pe care-1 ilus- 
treazá actualmente socioterapia. A§a cum subliniam §i in alt context y 
prin psibofarmacologie s-a scbimbat structural spitalul de psihiatrie, ín 
numai trei decenii parcurgíndu-se drumul de la condiCia azilará la insti- 
tuCia intrutotul medicalá §i de aici la mijlocul terapeutic reprezentat de 
socioterapia actuálá. 

Géneratá de psibofarmacologie, socioterapia se instituie cá un mijloc 
terapeutic opus acesteia, pe care o neagá, preeonizmd ameliorarea si vin- 
decarea prin amenajarea medmlui -medical, familia! §i institucional. Ast- 
fel, prin conCinutul §i orientárile sale socioterapia se apropie de psihotera¬ 
pie cu care incearcá realizarea unui front común, ilustrat prin instituCii 
terapeutice care tind sá excludá mijloacele chimioterapeutiee. 

Cei mai mulCi clinicieni au respins insá o astfel de opoziCie in orien- 
tarea terapeuticá si incá de la afirmarea socioterapiei au preconizat inte- 
grarea acesteia in contextul cbimio §i psihoterapeutic. Mai mult, s-a íntre- 
vázut cbiar o relaCie dialecticá a celor trei mijloace terapeutice; astfel r 
dacá „dinamismul mobilizat prin efectele chimioterapeutiee este utilizat 
pentru un veritabil travaliu psihoterapeutic, evoluCia continuá activ r 
spre o ameliorare progresiva, atit a bolnavului..., cít si a mstituCiei ,r 
(C. P. Racamier, L. Carretier, 1965, p. 68). 

Opinii asemánátoare asupra unitáCii dialectice a celor douá mijloace 
terapeutice sint exprímate §i de alCi clinicieni care considerá cá „psiho- 
terapia trebuie sá confirme chimioterapia la fiecare nivel de ameliorare 
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pe care ea o poate permite”..iar in aceasta suita „progiesul leabzat 
de chimioterapie este acela de a fi fácut un mimar mai mare ¿e bolnavi 
accesibili scopurilor cu adevárat restauratoare pe care le comporta psdio- 
terapia si socio terapia” (Cl. Conte, 196o, p. 93). ^ 

Totusi anumite cercetári au cáutat sá evidentieze si sá obiectiveze 
efectele actiunii singuiare sau conjúgate ale celor trei m^ioace terapeutice. 
Astfel, (i. L. Paul si col. (1972) au supus un lot de 51 pacienta cu sclnzo- 
frenie, aflati ín stadiul defectual, unui tratament neuroleptic 91 ,antide- 
presiv impártind aeest, lot in doua grupe, la una din ele au as<ociat socio- 
terapia, iar la cealaltá psihoterapia. Dupa sase saptammi de trata^ 
fiecare din cele doua grupe a fost impártitá m doua pentru a P 11 ^ ca la 
jumátate din pacientii cu tratament complex, sa li se mtrerupa clnmiote- 
rapia, continuindu-se astfel experimentul, mea 1< saptammi. Practic, 
s-au realizat patru grupe terapeutice, dupa cum urmeaza. s °cmterap 
si neuroleptice timp de 17 sáptamini; psihoterapie si neuroep ^ 
de 17 sáptamini; socioterapie si neuroleptice timp de numai 6 ^P^ ' 1 '" : 
psilioterapie si neuroleptice timp de 6 sáptamini. Dintre concluziile acestei 
cercetári s-a desprins faptul cá intreruperea tmtamentului neuroleptic 
dupa 6 sáptamini nu a determinat „nici o schimbare semmficativa m 
simptomatologia si conduita pacientilor aflati in continuare sub influenza 
socioterapiei si respectiv, psihoterapiei. Aceastá cercetare completeaza 
áltele care au ilustrat cá, spre deosebire de pacientii cromci, paciento aflati 
in stadiul acut resimteau in mod negativ intreruperea tratamentului psi o- 
farmacologic desi se continua tratamentul psibologic. ( a o o senatie 
generala asupra studiilor amintite se poate menciona faptu ca, cu ci 
afectiunea psihicá este mai veche, cu atit este inai putm ,,responsiva 
neuroleptice si mai permisiva la mijloacele socioterapeutice. 

In alte cercetári efectúate asupra pacientilor psibotiei acutí, recent 
externa^ dupá prima internare, s-a constatat eficacitatea neuro ep 1 - 
celor fatá de socioterapia activa sau fa^á de psilioterapie. Astfel, ■ 

Hogartv si S. C. Goldberg (1973), precum si G. E. Hogarty 51 col. (1. 7 ) 
au impártit un lot de schizofreni, cu o istorie de boala recenta, in patru 
grupe terapeutice, dintre care doua au primit clorpromazina §1 respectiv 
placebo, la care au adáugat socioterapie si psiboterapie, m timp ce, c e- 
lalte douá grupe au primit numai clorpromaziná §1 respectiv placebo (tára 
socioterapie §i psilioterapie). Dupa doi ani de tratament, s-a cons a ca 
cele mai bune rezultate terapeutice au fost obtinute in grupe e care au 
primit neuroleptice, indiferent dacá la acestea s-a adáugat sau nu socio- 
terapia §i psiboterapia. Este adevárat cá, dacá ín privinja aineliorarn 
simptomatologiei, cele douá grupe care au primit neuroleptice nu au m- 
registrat diferente, pacientii din grupa care a beneficiat in plus §1 ne socio¬ 
terapie ¡p psiboterapie au avut o adaptare ¡ji o relacionare mai satisfaca- 

toare. 

Actualmente exista im consens al celor trei directii terapeutice, 
farmacológica, psihologicá ¡¿i socioterapeuticá, íntr-o unitate de concept-ie 
care nu este numai teorética, ci ¡ji practica. Aceastá unitate nu constituie 
numai o realizare doctrinalá virtuala, ci §i efectiva, reala, ilustrmd msa§ 
natura unitará a omului, Instare de sánátate sau de boalá.- un ansamblu 
de tebnici armonios asociate. 
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Capitolul XV 


PSIHOIGIENA SI PSIHOPROFILAX1A 


1. Psihoigiena §i psihoprofilaxia — 
delimitári semantice 

■ 

Ambiguitatea conceptelor e un fenomen intilnit, in mai mica sau mai mare 
másurá, in tóate §tiint¡ele umane §i sociale. Acest lucru a determinat dez- 
voltarea unui nou domeniu al matematicilor aplícate, domeniul logicii 
ambiguitátii (fuzzy), al conceptelor §i problemelor vagi (L. A. Zadeh), 
domeniul „logicii rationamentului nuantat” (Gr. Moisil). Polisemia ter- 
menilor utilizati in literatura problemei de care ne ocupám impune preci- 
zarea con^inutúlui lor semantic — stabilirea sensului in care ii utilizám. 

Psihoigiena §i psihoprofilaxia — ca §i ceilalj/i termeni corespunzá- 
tori lor, folosi^i chiar mai frecvent in literatura de specialitate, igiena 
mintalá §i respectiv, preventie sau profilaxie mintalá — sint utilizati, de 
eele mai multe ori, ca sinonimi, cind, de fapt, sferele acestor concepte se 
suprapun doar pardal. H. Piéron (1973, p. 207) defínele igiena mintala 
<fárá, a o diferencia de psihoprofilaxie) ca o „ramurá a igienei destín ata 
sá menCina sanátatea mintalá §i sá asigure profilaxia nevrozelor §i psiho- 
zelor, ocupindu-se de factorii nocivi, cum sint surmenajul, §ocurile emo¬ 
ciónale, intoxicadle, alcoolismul etc. §i asigurind depistarea precoce a 

predispozitiilor”. 

XJnii autori (A. §i R. Mucchielli, 1969) defínese igiena mintalá ca 
,,depistarea, prevenirea si tratamentul maladiilor mintale (ceea ce depá- 
seste sarcinile disciplinei respective), iar altii (H. B. English si A. C. En- 
glish, 1958, p. 318), fárá a identifica psihoigiena §i psihoprofilaxia, nu 

indica totu§i diferen^ele dintre acestea. 

G. Ionescu (in G. Ionescu, M. Bejat, 1980, p. 326-327) defínele cele 
douá concepte in a§a fel, incit diferencie dintre ele sint sesizabile: psihoigiena 
-este conceputá ca „un ansamblu de másuri §i mijloace destínate menCi- 
nerii §i promovárii sánátád”, iar psihoprofilaxia ca „un ansamblu de 
másuri destínate prevenirii apariCiei tulburárilor mintale sau impiedicárii 

evolu(iiei defavorabile a celor depistate”. 

íntr-adevár, psihoigiena se ocupa de elaborarea si aplicarea unor 
mijloace §i másuri practice , de cele mai multe ori cu carácter educativa menite 
sá ajute sanogeneza , prezervarea §i promovarea sánátátii psihice a oamenilor , 
iar psihoprofilaxia se ocupá de: 1) prevenirea aparitiei bolii , imbolnávirilor 
psihice sau a maladaptarii sociale , prin depistarea precoce a persoanelor 
vulnerabile , cu simptome care indica un risc crescut de imbolnávire §i inde - 
pártarea acestui risc — reducind in consecinfá incidenta tulburárilor psihice 
(= psihoprofilaxia primará); 2) prevenirea agravárii tulburárilor psihice 
prin depistarea precoce $i tratarea lor imediatá , prin interventie tapida in 
situafiile de eriza (crisis intervention), reducind astfel durata bolii si im - 
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plicit prevalenta (= psihoprofilaxia secundará) si 3) preven irea sau limi¬ 
tarea consecintelor bolii, a proceselor desadaptative si a deteriorar ilor inva¬ 
lidante (=- psihoprofilaxia tertiará). 


2. Psihoigiena si psihoprofilaxia in perioadele critiec ale vietii 
(eopilária, pubertatca, adolescenta, preseneseenta si sene’scenta) 

B olile psihice — ca si cele somatice — pot aparea oricind in decursul vietii.. 
Exista ínsa perioade in care riscul de imbolnávire psihicá este sporit,. 
datoritá unor imprejurári interne sau externe, atunci cind in organism 
se produc transforman importante, care deregleazá mecanismele homeo- 
st atice §i liomeodinamice, menite sá asigure conservarea si dezvoltarea 
sistemului. 

Vulnéralalitatea f'atá de stressurile vietii este mai mare insá in anu- 
mite perioade. 

2.1. In copilárie, deprinderile fiind insuficient eonsolidate, atitudinile 
abia intipárite, structurile comportamentale in curs de formare, ele sínt 
toarte fragile si pot fi usor sfárimate. ín perioada prescolaritátn se fáuresc- 
caracteristicile fundaméntale ale personalitátii, modurile relativ stabile 
de actiune, instruméntele principale cu care individul va infrunta situatiilo 
conflictuale, frustrante si stressante. Este perioada in care factorii fami- 
liali sint hotáritori, de ei depinzind evolutia sanogeneticá sau psihopato- 
geneticá a copilului. Eelatiile dintre cei doi párin^i (armonioase, tensio- 
nate, conflictuale sau inexistente), relatiile dintre párinti si copii (nór¬ 
male, afectuoase, rezonabil protectoare, hiperprotectoáre, autoritare,. 
dure, carentate afectiv prin absenta mamei sau din alte motive) influen- 
teazá in mod hotáritor dezvoltarea psihicá a copilului. De aceea, la aceastá 
yirsta, másurile educative de psihoigiena si de psihoprofilaxie trebuie 
focalízate asupra eventualelor disfunetii ale sistemului familial, pentru a 
fi inláturate sau. evítate influentele negative pe care le exercitá aces tea 
asupra copilului, si care pot duce la react-ii ostile, agresive, de indisciplina,, 
la tulburári comportamentale, sau la inliibitie, apatie, negativism etc. 

('opilaría, in special prescolaritatea, reprezintá o perioada in cafe- 
se pun adesea temeliile unor tulburári psihice care vor deveni ulterior 
manifesté, agravindu-se treptat in etapele evolutive urmátoare. 

2-2. Psihoigiena si psihoprof ilaxia la pubertate si adolescenta. Puber- 
tatea si adolescenta — perioada dintre 12 si 20 de ani (uneori chiar peste 
20, data fiind prelungirea, ín época noastrá, a. duratei pregátirii profesio- 
nale) — constituie una dintre etapele cele mai dificile ale vietii, datoritá 
íaptului ca individul trebuie sa- facá fatá unor dereglári homeostatice 
oaraeteristice acestei perioade de crestere rapidá si de profunde schimbári. 
in functionarea organismului sub puternica influentá a modificárilor hor- 
monale survenite (Jones, 196o, apud E. B. Hurloek, 1974). 

Daca pubertatea reprezintá in viata omului o .,revolutie” precum- 
Pánitor biológica, adolescenta este o ,,eriza” preponderent psihologicá,. 
reverberatie a efectelor maturatiei biologice in plan psihic §i psihosocial, 
rezultat in ultimá instanl/á, al interrelatiilor color trei categorii de factori 
bio-psiho-sociali. 

Adolescenta este virsta unor mari si rapide schimbári fizice, psihice- 
si sociale, in care individul este confruntat cu solicitári numeroase §i ade- 
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sea contradictorii: pe de o parte, adaptarea la sine 


self imagine 


schimbare 


simtitor 


determina aparitia 


dublé 


confiictualitáti, unor serii conflictuale interferente: conflictualit atei 
terminatá de urocesul dezyoltárii í destructurárile si restructurárile 


cifice acesteia), 


i ■■ 

intrapsihicá, a adaptárii la sine §i cea 
árile mediului social. 


Intr-un studiu asupra adolescen^ei ca tulburare evolutiva, Anna 
L (1973) considera cá ,,sánñtatea mentalá depinde de compromisurile 


forte 


y 


y 

instante interioare si a lumii 


unor 


noare 

conceptul de ,,tulburare evolutiva” pe care-1 socoteste indispensabil pentru 
a desemna o categorie diagnostica specificá adolescen^ei §i care se manifestá 
prin modificári calitative ale pulsiunilor (substituirea la adolescent a 
pulsiunilor pregeni tale cu pulsiuni sexuale de tip genital); alterári in orga- 
nizarea eului, recurgerea la mecanismele ’ ^ w ' 

mente ín care intregul sistem defensiv este solicitat la maxim pentru a se 
sustrage pulsiunilor, cu áltele de recrudescenja nereprimatá a activitá^ii 
pulsionale); tulburári in relapile obiectuale, ín special cu pñrintii care 
constituie principalul obiect al investitiilor afective (revolta adolescen- 
tului impotriva acestuia, lupta pentru dobindirea independentei); modifi¬ 
cári privind idealurile si rela$iile sociale (inlocuirea modelului ideal, pá- 
rintesc, cu altul stráin — uneori o persoaná de aceeasi virstá cu párintii, 
dar pe care o considera infailibilá, sau, mai frecvent, aproximativ de 
aceeasi virstá cu el (A. Freud, 1973, p. 29—35). 


Sistemul 


ansamblu, bazat in 


interdictii 


impuse 


frustrant, generator de conflicte intre dorinte si apárarea de acestea, íntre 
diverse sisteme sau instante psihice, intre pulsiuni antagonice, intre pul¬ 
siuni si interdictii morale ale supraeului, íntre pulsiuni si realitatea ce 


mecanisme 


prezintá un factor important de mentinere a echilibrului atit la nivelul 
organismului, cit si intre organism si mediu. 

ííatura esencialmente echilibratoare a activitá^ii defensive a eului 
intra insá in contradic^ie cu tendinta fundaméntala evolutiva a oricárei 
perioade de dezvoltare, tendinta ce s-ar putea traduce printr-o dezechili- 
brare in vederea une! reechilibrári ulterioare, la un nivel superior.. Acest 
model sau meeanism general al dezvoltárii, pus in eviden^á §i studiat de 
psihologie, indeosebi la nivelul proceselor cognitive, se dovedeste viabil 
§i in ceca ce priveste dezvoltarea afectivitátii §i a structurii personalitátii. 
Conflictul este constitutiv fiintei umane, fiind o modalitate dialéctica obli- 


fe 


organizare a vietii (Ed. Pamfil, D. Ogodescu, 1974), dar 


muí interdictiilor exafferate (din familie 


compn 


marea tendinf elor, a pulsiunilor. El este de natura sá pregáteascá descár- 
cári explozive, ce pot dobindi ín únele cazuri carácter patologic, ducind 
la intreruperea circuitului de natura sá asigure dezvoltarea personalitátii 
sánátoase a adolescentului, care are loe printr-o neíntreruptá succesiune 
de dezadantári si readantári. de destructurári si restructurári ale scheme- 


adaptative anterioare 


dezintegrári firesti ale structurilor psihice 


anterioare, putind dobindi o orientare pozitivá sau negativa, 
dezvoltárii armonioase a unei personalitáti potencial 
evolutii patologice (K. Dabrowski, 1972). 


sensul 
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Anna Freud (1958) avea dreptate sá considere ca normal comporta- 
mentid contradictoria inconstant si iinprevizibil al unui adolescent care 
penduleazá intre manifestári extreme, comportament care la orice alta 
vírstá ar fi considerat ca anormal (apud P. Sivadon, 1973, vol. I, p. 350). 
Aceste tulburñri evolutive, tranzitorii in conditii favorabile, constituie 
factori de risc crescut de imbolnñvire psihicá in cazxd existentei unor dis- 
fnnctii in sistemul relatador familiale san al unor diñcultáti adaptative 
la mediul scolar. 

Ac(ilinea de prezervare si promovare a stárii de sánátate psiliicá 
la adolescenti trebuie sá intervina in aceste momente critice, pentru a 
evita dezvoltarea patologicá a conflictelor si a favoriza descárcarea pozi- 
tivá a tensiunilor. Nu este o actiune de loe simplá, implicind participarea 
unei serii intregi de factori — din mediul familial, al relatiilor cu colegii, 
indeosebi cu cei de sex opus — si cu profesorii, climatul scolar, procesul 
instructiv-educativ, autoinstruirea si autoedueatia, fiecare dintre acestea 
putind deveni surse generatoare de satisfacen sau de eseeuri si — prin 
patologizare — surse de tulburári adaptative, de diverse intensitáti. 
Din aceste motive, adolescentii — elevi si studen^i — in conditiile unor 
demersuri educative inadeevate, constituie o categorie populationalá cu 
risc crescut de imbolnáviri psihice, care necesita íntreprinderea unor másuri 
de psihoigiená si psihoprofilaxie deosebite. 

Activitatea in vederea prezervárii si promovárii sánátátii psihice a 
adoIescen(ilor are un carácter complex, solicitind participarea — aláturi 
de medie si psiholog — a familiei, scolii, presei, radioului si televiziunii. 
Pentru a obtine rezultatele scontate, aceastá activitate trebuie ínfáptuitá 
intotdeauna cu competentá, talent si vocatie. Educa(ia psihoigienicá a 
adolescentilor trebuie sá inceapá de fapt cu educaba educatorilor, párinti 
si cadre didactice, care au si sarcina dificilá de a participa la aceastá opera 
de deosebitá importantá socialá. Toti cei implica!! in procesul de educare 
psihoigienicá a adolescentilor (medici, psihologi, cadre didactice, párinti) 
trebuie sá aibá eunostinte aprofundate in domeniul psihologiei adolescen- 
tei si al másurilor'de psihoigiená speeifice virstei, cáci problemele de adap¬ 
tare pe care le are de depásit adolescentul nu pot fi intelese decit pornind 
de la cunoasterea aspectelor psihodinamice caracteristice acestei perioade 
de dezvoltare, iar fárá aceastá intelegere nu este posibilá stabilirea comu- 
nicárii si influenta educativa. Trebuie sá recuuoastem cá majoritatea 
•educatorilor nu au de obicei decit eunostinte empiriee despre psihologia 
adolescentei si acestea adesea distorsiónate datoritá timpului care s-a 
scurs de la propria adolescente si schimbárii eonceptiilor. Cunoasterea 
importan^ei psihoigienice a relatiilor dintre párinti si a celor dintre acestia 
¡¿i copii este absolut necesará, íntrucit exercitá o puternicá influenta asu- 
pra stárii de sánátate psihicá a copilului si adolescentului. Si psihologia 
afectivitátii — inclusiv educatia sexuala — joacá un rol de prim ordin 
in formarea personalitátii adolescentului. 

ín conditiile revolutiei tohnico-stiintifice contemporane §i ale cre§- 
terii extraordinare a cantitátii de informatíe, másurile de psihoigiená a 
muncii intelectuale, formarea deprinderilor de lucru cu cartea, de utili¬ 
zare a surselor de informatie, insu§irea í}tiint;ei de a inváta §i gindi creator, 
respectarea legilor psihologice ale invátárii íjí gindirii eficiente, dezvoltarea 
motivatiei intrinsece, ínsusirea tehnicilor de invátare logicá §i creativa 
§i a deprinderilor de gindire íjtiintificá, pot duce la mic§orarea ratei e§e- 
curilor si la promovarea stárii de sánátate psihicá, in special cind aceste 
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másuri sint dublate §i de o judicioasá orientare ^colará §i profesionalá, 
bazatá pe cunoa§terea aptitudinilor adolescentului. 

Unele dintre aceste másuri psihoigienice sint valabile §i in eazul mv á- 
támintului universitar, de§i trecerea de la cel liceal la acesta implica noi 
diñcultáji §i e§ecuri adaptative. 

Apari^ia unor tulburári psibice la adolescenti ín primii doi ani de 
studentie este favorizatá de prezenta unor factori de risc interni lega^i de 
insuficienta maturizare a personaíitá^ii (datoritá nedepá§irii depline a 
adolescen^ei §i neatingerii complete a maturitátii), precum ele factori 
externi ce tin de structurarea vie^ii univer si tare, cum ar fi caracterul 
pasiv §i reproductiv al invátámintului tradicional, distanta mare intre 
educatori §i studen^i, sebimbarea de mediu cu desprinderea de familie, 
menjánerea dependen^ei financiare prin prelungirea §colaritátii, tóate 
acestea determinind adesea reac^ii anprmale fa$á de examene §i inbibitii 
condiciónate emocional faCá de muncá §i studiu. 

Tulburárile psibice cele mai frecvente la studenCi sint stárile nevro- 
tice, „ minore” §i in special sindroamele asteno-nevrotice de suprasolici- 
tare, provócate de dificultáCile de adaptare la viaCa studen^eascá, degre- 
§elile de orientare académica, de stressul informaCional, de dificultáCile 
de studiu, asocíate cu utilizarea unor tebnici de inváCare inadeevate, cu 
un ritm de lucru mai lent sau o capacítate mai scázutá de muncá intelec- 
tualá etc., precum §i de utilizarea unor metode de predare preponderent 
expozitive, cu carácter mai curind informativ decit formativ — fapt care 
face ca inváCámintul sá nu contribuie la dezvoltarea gíndirii independente 
§i creatoare a studen^ilor —atribut specific al personalitáCii multidimen- 
sional dezvoltate, implicat in realizarea revoluCiei §tiintifico-tebnice con- 
temporane, fárá de care omul nu se poate dezvolta plenar §i nu poate 
dobindi sentimentul de satisfac^ie §i implinire, care caracterizeazá starea 

de sánátate psibicá. 

Principalele probleme ale sánátáCii mintale la virsta adolescenCei 
sint legate in esenCá de transformarea — cu ajutorul mijloacelor de care 
dispune psibopedagogia medico-socialá — de convertirea in forCe energe- 
tice §i creatoare a tensiunilor psihonevrotice §i pseudopsibonevrotice spe- 
cifice procesului de adaptare, de asimilare §i acomodare a adolescentului 
cu sine §i cu lumea inconjurátoare. 

ín acest sens considerám cá a dezvolta creativitatea ínseamná de 
fapt, in mare másurá, a prezerva si promova, ín mod implicit, sánátatea 
psibicá a oamenilor, educaCiá creátivitátii ocupind astfel un loe central 
in activitatea din domeniul psiboigienei si psihoprofilaxiei. 

F 

2.3. Probleme de psihoigiená §i psiboprofilaxie privind persoanéle 
presenescente (45—65 de ani) §i senescente. Climacteriuí marebeazá— 
mai mult sau mai puCin net, ín funcCie de únele p articularitá^i individúale 
§i diferenCe de sex — inceputul procesului de involuCie, exprimat in únele 
dereglári ale mecanismelor homeostatice §i dificultáCi de reechilibrare 
adaptativá, traduse adesea — pe plan subiectiv — in senzaCia diminuárii 
forCelor fizice §i psibice §i ín sentimentul deprecierii sociale. 

Procesul de deteriorare a unor funcCii fiziologice §i psibice íncepe 
cu mult mai devreme insá, ín jurul virstei de 30 de ani, dar acest u§or 
declin apare, ceva mai puternic marcat, dupa 45 de ani, ín rezultatele la 
testele de performan^á, §i íncepe sá fie resimtit ca atare de catre individ 

§i in activitatea sa obi§nuitá. 
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Deterioraren funetiilor, ín procesul de involutie specific presenes- 
centei si senescentei, aré ín sino un carácter normal, fiziologic, nepatolo- 
gi c ea fiind rezultatul unui proces firesc de uzurá .si de imbuir mire 

progresiva. . . , 

Aeeste deteriorári au insá un carácter asmcronic — degradaren tunc- 
tiilor incepind sá se producá in perioade diferite de titnp — si diferentud — 
dcficitul í'unctional variind in raport cu anumite particularitati indivi¬ 
dúale, genetice sau/si dobindite. Astfel, de exemplu, performantele „subiec- 
tilor mai bine dotati si mai cultivati” (H. By et al., 1974, p. 902), ale 
celor mai antrenati intr-un anumit domeniu de activitatc si mai pasio- 
nati de acesta, se deterioreazá mai greu si mai putin vizibil, datoritá nu 
atit deteriorárii fiziologice (nórmale) mai modérate a capacitátilor, cit 
posibilitátilor compensatorii íú fortei motivationale, care constituie resor- 
tul activitá(ii si cliezásia valorii rezultatului ob(inut . 

Involutia funetiilor — fiind un proces natural, normal — apare in 
mod ineluctabil — ciliar daca ceva mai devreme san mai tirziu si in mod 
mai mult sau mai putin pregnant de la un individ la altul — maniíestin- 
du-se in starea fizicá generala (prin cresterea fatigabilitátji, senderea ran- 
damentului muncii, incidenta unor boli somatice etc., in special dupa 
45 de ani); in sensibilitatea senzorialá §i reactivitatea psiliomolorie (scá¬ 
derea fortei si supletei motricitátii genérale, dupa 30—35 de ani, diminua- 
rea eapacitátii de acomodare oculará .si a finetei auzului, dupa 40 4o 
de ani), in debutul timpuriu al degradárii treptate a funetiilor intelectuale, 
caie se accentueazá in perioada presenescentei si, mai ales, a senescente i 
ín alterarea (mai aecentuatá in cazul femeii) a funetiilor de procreatie etc. 
La femeie, sentimentul de imbátrinire se instaleazá de obicei odata cu 
pierderea átributelor tineretii — a vigorii, framusetii, farmecului, atraetiei 
ero tice si a eapacitátii de procreatie. „ 

Tn aeeste conditii pot aparea o serie de tulburári psilnce care sint 
diferite, in funche dé structura si particularitátile personalitátu femcn. 
Simptomele nevrotice preexistente se exacerbeazá de obicei; apai sturi 
anxioase, ipohendriace, tendinte obsesiv-compulsive, manifestári de gelo- 
zie patológica mergind adesea pina la delir, sau depresii reactive de invo¬ 
lutie, care pot atinge uneori intensitatea unui episod depresiv major. 

Aeeste situatii limita pot fi insá evitate, in cele mai multe cazuri, 
atunci cind femeia, in perioada climaeteriului^ reuseste sá-§i restructureze 
sistemul inotivational, sá intreprindá activitáti compensatorii, care sá-i 
inláture sentimentul devalorizárii §i al inutilitátii, sá-^i deplaseze investi- 
tiile afective, sá-§i asume roluri noi in famüie §i societate, asiguiindu-si 
astfel dobíndirea, sub noi forme, a prestigiului social §i a eehilibrului sau 
interior (J. Blament, in Sivadon, I, p. 387—388). 

Dacá la femeie eapacitatea de procreatie se intrerupe odata cu meno- 
pauza (prin íncetarea ovulatiei), la bárbat procesul este mai indelungát 
si insinuante conceptul de andropauzá fiind total inadecvat, mai ales la 
aceastá virsta, cáci eapacitatea bormonalá de fecundatie se mentine de 
obicei piná la adinci bátrinete. ín aceastá perioada (45—65 de ani) apar 
insá ,si la el, mai devreme sau mai tirziu, §i mai mult sau mai putin márcate 
(difórentele interindividuale in acest domeniu fiind considerabile) — únele 
manifestári la inceput mai diserete, iar apoi din ce in ce mai ciar exprímate, 
ale proeesului de involutie: slábirea pulsiunilor libidinale §i reducerea 
calitatii ¡ji frecventei traducerii lor in act. 

Insatisfactiilor din acest domeniu, legate de perturbánle functiei 
sexuale, se adaugá cele determínate de diminuarea energieiíji a eapacitátii 
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expectatii 


modulate 


bili(atile pe care individul §i le cuno§tea din anii anteriori (30—40), care 


au constituit un summum al performantelor sí 
acf iiale. care se dovedesc a fi sensibil diminuate 


posibilitá^ile 


* ■ 


plasticitátii §i mobilitátii 


ín eonseeintá, aparitia unor dificultá^i in concentrarea, persistenta §i 
distribuya áten^iei, slábirea eapacitátii de a-§i insusi cunos tinte $i deprin- 


íncarcat 


idarea memoriei cifrelor si a numelor 
simptomatologic al acestei virste criti 
;e complicat si mai mult de incident¡ 


si asa destul de 


F 

eapacitátii 


9 

respirator - 

sfirsit letal 


cele cu 


calitátii vietii: bolile cronice degenerative, bolile aparatului 
bronhopatiile, astmul, emfizemul pulmonar — §i cele cu 
- cancerul §i bolile cardiovascular, in special. Gravitatea 
urmá este scoasá in evidentá de dátele statistice ale lui L. 


Dublin 


% din mortalitate 


y 

/o 


morcalitate dupa 65 de ani. Or, tóate acestea reprezintá factori puternic 
stressanti. cu risc sever de imbolnávire nsihicá, notentind variatiile in afara 


■lor de tolerantá ale sistemului personalitátii si putind pr< 
lári grave ale functiilor homeostatice §i homeodinamice 
ín aceste conditii este posibilá aparitia unor tulburári 


ín aceste conditii este posibilá aparitia unor tulburári psihice de 
gravitate si intensitate variabile: stári de anxietate si de melancolie, iar 
uneori chiar manifestári de tip paranoid. Sindromul mai des intilnit este 
<?el depresiv, pe fondul cáruia pot apare idei suicidare. 

Dátele statistice referitoare la frecventa pe grupe de "rirstá a sinu- 
ciderilor si a tentativelor de suicid, chiar dacá nu sint intru totul con¬ 
gruente, ¿ásese totusi valori care variazá in cádrul perioadelor critice (45 


65 de ani). 

Senescenta, sau virsta a treia, care incepe dupá 65 de ani (adesea 
mult mai tirziu) este „un fenomen biologic general care se manifestá la 
tóate nivelurile de integrare ale organismului”, neavind in sine nimic 
patoíogic, dar ducind, mai devreme sau mai tirziu la senilitate, ,,stare 
ee (...) constituie o conditie patologicá” reprezentind o ,,exagerare sau 
aeeelérare a proceselor nórmale de senescentá” (H. Ey et al., 1974, p. 900), 
avind la bazá de obicei o deteriorare grava a structurilor cerebrale si o 


dereglare a sistemului personalitátii, care nu mai reuse§te sá se autoregleze, 
sá-si restabileascá echilibrul homeostatic §i homeodinamic. 

Dacá in perioada presenescentei §i a seneseentei presenile predomina 
nevrozele si psihozele de involutie (tulburárile de dispozitie §i de carácter, 
depresiile nevrotice, melancolía de involutie ?.a.), in perioada senilit&tii 
in afara nevrozelor, stárilor maniaco-depresive §i a tulburárilor delirante 
de involutie care nu sint legate ín mod evident de modifican anatomo- 
patologice survenite in sistemul ñervos central, pot aparea $i únele boli 
psihice mai grave (cu un potential invalidant mai mare) determínate de 
deteriorári cerebrale severe : 1) dementele prin atrofie cerebralá primitivá 
(dómentele senile degenerative, dementele atrofice ale presenilitátii) §i 


2) dementele arteriopatice. 

Desigur cá nu toti oamenii ajung in aceste situatii limita §i cá existá 
unii care, in aceste perioade critice (a presenescentei §i a seneseentei), au 
o evolutie ortogerá, parcurgindu-le fara tulburári psihice importante sau 
cu tulburári tranzitorii, reu^ind sá infrunte §i sá inláture stressurile §i 
tensiunile ce apar in mod firese in decursul ínvolutiei. Oapacitatea de a 



depá§i si tu anille critice este conditionatá de mai multi factori endo- si 
exogeni: a) starea generala a sánátátii individului; b) severitatea stressu- 
rilor la care este supus; c) modalitátile si mijloacele pe care le tolo-este- 
in confruntarea cu tensiunile specifice virstei; d) gradul de san átate 
psihieá cu care ínfruntá stressurile; e) trásáturile de personalitate dez- 
voltate íji consolídate in experienta anterioará a individului. 

Procesul ortoger nu se produce insá íntotdeauna in mod spontan. 
Sarcina principalá a psihoigienei si psihoprofilaxiei este tocmai de a a juta 

— prin mijloaee edueative si psihoterapeutice — aparitia acest-ui proces- 
si a preveni distorsiunile. 

Metodele edueative si cele psihoterapeutice cárora li se pot adáiiga 
cele „autoeducative” si ,,autopsihoterapeutice” — metodele de „auto- 
dirijare a comportamentului, de automodificare prin reglaj personal”, 
cum le numesc D. L. Watson si E. G. Tharp (1972), au ca scop — in acti- 
vitájile cu carácter psihoigienic si psilioterapeutic la persoanele presenes¬ 
cente si senescente, ca si la persoanele de alte virste — sá amelioreze irna- 
ginea de sine si controlul comportamentului lor. Dintre mijloacele folosite- 
ín acest scop, o importantá deosebitá au : a) efectuarea unei munci utile 
care sá-i aducá satisfactii, sá-i dezvolte íncrederea si respectul pentru el 
ínsu?i, corectíndu-i imaginea despre sine si lumea inconjurátoare, dezvol- 
tíndu-i capacitátile critice cu privire la propriul comportament íji obis- 
nuindu -1 sá ínteleagá íji sá accepte cu mai multá seninátate noua sa con¬ 
di tie existentialá; b) integrarea socialá pentru a-si putea satisface tendiu- 
tele sociotrope si nevoia de afec#une si stimá din partea semenilor: c) 
áutocunoa§terea: perceperea justá a propriilor posibilita# si reglarea. 
activitátilor adaptative si de alta natura, ín func(ie de acestea; constien- 
tizarea stárilor afective, a punctelor sale slabe, a eventualelor lui anomalii 
comportamentale si a ímprejurárilor care faciliteazá apari(,ia acestora — 
con^tientizarea contribuind la mai buna cunoa§tere, controlul §i corectarea 
lor (miesorarea reactivitátii afective si comportamentale, in raport cu 
nórmele sociale, gásirea unor supape de descárcare a tensiunilor psihice- 
decurgind din conflictualitatea crescutá a acestor perioade critice, educa- 
rea unor atitudini mai tolerante etc.). 

Utilizaren acestor metode face apel, ín cea mai mare másurá, la* 
douá func(ii psihice (interdependente, dealtfel, ín oarecare másurá) care 
sint esentiale pentru evolutia ortogerá (spontaná sau indusá cu mijloaee 
psihopedagogice sau psihoterapeutice); prima este flexibüitatea adaptativa 

— capacitatea de decentrare si recentrare , care asigurá comutarea de la o 
preocupare la alta §i restructurarea activitátii ín raport cu posibilitátile 
actúale, iar a doua, toleranta la frustrare si stress, care poate contribuí la 
extinderea marginii de variare normalá a sistemului, la cresterea flexi- 
bilitá#i acestuia si a capacitátii sale de autoreglare homeodinamicá. „FLe- 
xibilitatea psihicá, iar uneori si cea fizicá, íi distinge pe cei care, la virste 
inaintate, rámin capabili de ínaltá produc ti vítate” (Oh. Bühler, 1974, 
p. 298). Cazuri de longevitate creatoare sint numeroase printre scriitori,. 
compozitori, arti§ti plastici, oameni de stiin(á etc. Unii dintre ace§tia §i-au 
realizat o parte a operelor lor cele mai importante la o virstá ínaintatá. 
Yom aminti aici doar pe citiva. Astfel, Cervantes a terminat si a publicat 
partea a doua a capodoperei Don Quijotte la 69 de ani, Haydn a scris com- 
pozi(iile ,,Creatiunea” la 66 de ani si ,,Anotimpurile” la 69, Wagner a 
terminat opera „Parsifal” tot la 69 de ani, Michelangelo a realizat cea 
mai mare parte a operelor sale íntre 59 §i 89 de ani, Kant a publicat 
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jucrárile sale fundaméntale íntre 57 §i 73 de ani (productivitatea maximá 
inregistrindu-se dupa 60, mai exact, intre 62 si 73 de ani), Tintoretto a 
pictat celebrul tablou „Ultima ciña” intre 73 §i 76 de ani, iar Tibian 
„Cununa de spini” la 86; Verdi a scris opera „Falstaff” intre 74 §i 80 
de ani, iar Goethe a terminat Faust — II la 82 de ani; dintre románi 
Sadoveanu a publicat romanul Nicoara Potcoavá la 74 de ani; Y. Voicu- 
ieseu íji-a scris Povestirile intre 63 si 74 de ani, iar Ultímele sonete. .. intre 
70 si 74; Arghezi a creat cea mai mare parte a operei sale poetice intre 
74 si 89 de ani; C. Noica a publicat cele mai importante dintre lucrarile 
«ale filozofice dupa. 60 de ani, culminind cu D evenirea íntru funja publi¬ 
caba la 73 de ani; Parhon a adus contribuid importante in domeniul endo- 
crinologiei si al gerontologiei, intre 60 §i 80 de ani, iar Onicescu in dome¬ 
niul probabilitátilor §i mecanicii, intre 60 §i 90; Iorgu Iordan a publicat 
ul ti mui volum al MemoriUor la 91 de ani §i Onomástica romaneasen la94. 

Astfel de cazuri individúale de longevitate creatoare deosebitá — 
ca dealtfel ¡p cele de mare longevitate biológica — desi relativ numeroase, 
constituie fénomene de excepte, frecventa maximá a realizárilor creatoare 
plasindu-se statistic, nu dupa 60—65 de ani, ci intre 30 si 40, cu o varia- 
tie de ± 5 ani, in functie de specificul domeniului de activitate. 


3. Psihoigiena si psihoprofilaxia dificultálilor adaptative, 
in alte situajii existentiale 

K 

ln paginile anterioare am consemnat únele probleme ce privesc psihoigiena 
^i psihoprofilaxia virstelor critice: copilárie, pubertate^ adolescenta, 
presenescentá si s enes cent á. De aici nu se poate trage desigur concluzia 
cá perioada dintre 25 §i 45 de ani, de care nu ne-am ocupat, este lipsitá 
de situatiii conflictuale, de stressuri si tensiuni psihologice. 

Chiar dacá la aceastá virstá (exceptind personalitátite cu trásátun 
accentuate, psihopatii, sociopatii ?i bolnavii psihici cu boalá instalatá in 
copilárie, la pubertate sau in adolescenta) este vorba in general de o rela- 
tivá stabilitate psihicá, neperturbatá de factori evolutivi (procesul de 
crestere §i dezvoltare abia incheindu-se, iar cel de involutie abia incepind 
insidios, asincronic §i diferen^ial), solicitárile conflictuale §i dificultátile 
adaptative nu lipsesc. Acestea sint legate in special de intrarea in via$a 
de familie §i in cea profesionalá. 

3.1. Una dintre conditiile esen^iale ale sánátátii cuplului familial 

este alegerea judicioasá a partenerului. 

Lipsa de experientá a tinerilor, slaba lor pregátire pentru cunoas- 

terea semenilor, injonctiunea pulsiunilor erotice, care face si mai dificilá 
cunoa§terea obiectivá a partenerului, insuficienta sau gre§ita autointe- 
legere — sint principalii factori care determina de obicei alegerile inadec- 
vate. De aceea, una dintre sarcinile céntrale din domeniul psihoigienei 
in §coli, universitáti §i organiza^üle de tineret este aceea de a contribui la 

mai buna cunoa§tere de sine §i a semenilor. 

Alegerea partenerului de via$á implicá insá íjji únele capcane §i dif i - 
cultá^i insurmontabile fárá sprijinul calificat al psihologului sau psihia- 
trului, specializati in consilierea matrimonialá sau in psihóterapie. Din 
aceste motive, in numeroase tári ale lumii, se face apel in mod curent la 
oficiile acestora, in vederea rezolvárii problemelor legate de intemeierea» 
§i de bunul mers al familiei. Dispunind de experiencia, de cuno§tintele §i 
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metodele necesare, considera! sau. psihoterapeutul vor putea sá obtiuá 
dátele necesare cu privire la structura si dinámica personalitátii celor doi 
si sá descopere motivatiile implicite ale alegerii lor reciproce. Ei pot depista 
eventualele alegeri imature, nevrotice sau psihopatologice cu motivatie 
ma,i profunda, ineonstientá (identificári gresite cu párintele de sex opas 
sau complexe Oedip/Electra nerezolvate) — care constituie contraindi- 
cajii majore pentra real i zar ea cuplului familia! si impun instituiré# uuei 
terapii adecvate. 

Chiar si in eazurile ín care cuplul conjugal nu este subminat de teu- 
siuni psihopatologice manifesté, viaja lui este de obicei alcatuita dintr-o 
lungá serie de confruntári intre trásáturi diferite de temperament sau de 
stil existenjáal, de tatonári, de adaptári, dezadaptári si readaptan la nivelul 
atitudinilor, deprinderilor si trebuintelor celor doua personalitáti. Men- 
tinerea echilibrului acestor tendióte si trebuinje diverse — diferite adese— 
ori atit ca natura, cit si ca intensitate — solicita eforturi considerabile 
(nu intotdeauna incununate de succes) — atit in faza stabilirii interrela— 
tiilor afectivo, cit si in cea a adaptarilor psihosexuale (cind au loe puter- 
nice dezinvestitii fatá de lumea inconjurátoare), dar mai ales ín faza urina- 
toare, profund frustrante de obicei pentru partener, a reinvestitiilor faja 
de profesie, faja de vecliii prieteni, faja de primul eopil etc. (Luminet, in 
P. Sivadon, 1973, I, p. 380-381). 

Situatiile de eriza, dereglarile liomeodinamiei sistemului familial, 
generatoare de anxietate si de agresivítate, sint dáunatoare insa nu numai 
pentru sanátatea cuplului, ei — dupa cum am arátat (2.1) — si pentru 
sánátatea psiliica a copilului. Or, aceasta constituie un motiv in plus pentru 
intensificaxea eforturilor in domeniul psihoigienei si psilioprofilaxiei dis- 
funetiilor sistemului familial. 

Prevenirea aparitiei si dezvoltarii stárilor conflictuale si reducerea 
tensiunilor psihice si anxietátilor patogene pot fi realízate prin ajustaren 
reciproca a unor trásáturi de personalitate, a unor deprinderi si obi§nuinte 
din perioada de celibat, prin acordarea trebuintelor si cultiva-rea unor no* 
preocupári si interese comune, prin potentarea afinitájilor si atenuaren 
divergentelor, prin gásirea unor solutii reeiproc compensatorii, prin sta- 
bilirea unor atitudini convergente ale párintilor ín raporturile lor cu copiii 
etc. lar atunci cind eehilibrul sistemului familial este mai profund afectat, 
trebuie instituite másuri care sa urmáreascá inláturarea stárilor conflic¬ 
tuale, sá usureze suferintele si tulburárile afective, sprijinind fórjele sano- 
genetice ale cuplului familial. Aeest lucra este posibil — dupa íf. W . Acker- 
man (in Arieti, 1970, III, p. 1721) - prin „1) rezolvarea conflictelor si 
angoaselor patogene dinláuntrul matricei relatiilor interpersonale, 2) 
ridicarea nivelului de satisfactie reciproca a trebuintelor afective, 3) intá- 
rirea imunitátii familiei fatá de tulburárile care pot fi critice pentru ea, 
4 ) sporirea armoniei si ecliiíibrului funetiilor din cadrul familiei, 5) dezvol- 
tarea rezistentei íiecárui membru fatá de fórjele nocive existente fie in 
el insxiíji, fie in ambianta familialá, 6) orientaren sanogeneticá si develop- 
mentalá a identitátii si a valorilor familiale”. 

3 .2. Dezvoltarea industríala moderna a dus la o reducere simjitoare 
a efortului fizic unían, dar si la o sporire considerabila a solicitárilor psihice. 
Consecinta a fost — dupa numerosi autori (vezi Amiel, in P. Sivadoig 
1973, III, p. 37) — ,, eres terca morbiditajii nevrotice §i a tulbu rárilor adap- 
tative, care au atins o frecventa alarmantá, afectind 30—40% dintre 
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immcitorii din industrie”. Este vorba de un pericol care trebuie si poate 
sá fie prevenit — dupa opinia autorului citat — datoritá faptului cá plas- 
tieitatea functiilor adaptative umane este practic aproape nelimitatá, 
problema constind doar in gásirea mijloacelor celor mai adecvate de utili¬ 
zare a acestor potentialitáti. 

Faetorii care pot provoca dereglarea mecanismelor de adaptare la 
conditiile de muncá sint numerosi si ei pot fi impártiti in mai multe cate- 


gorn 


a) factori potential patogeni, legati de conditiile fizice de muncá : 


monotonía si repetitivitatea operatiilor, fragmentarea extrema a sarcinilor, 
care duce la pierderea sensului muncii, la diminuarea motivatiei si la de- 
znmanizarea muncii prin mecanizare excesiva-, la aparitia unor sentimente 
de nemultumire, de insecuritate si de alienare (de ex., munca la banda 
rulanta-); suprasolicitarea atentiei (in special a persistentei si distribu- 
tivitatii acesteia, de ex. in munca operatorilor de la panourile de comanda) 
ca si anxietatea provocatá de ráspunderea implicata intr-o astfel de munca, 
in care neobservarea la timp a unui semnal sau apásarea gresitá pe un buton 
de comanda poate duce la provocarea unor imense pagube materiale; 

b) factori fiziologici: starea precará a sánátátii (somatice), calitatea 
proastá a somnului, gradul scazut de antrenament pentru munca respec¬ 
tiva etc.: 


c) factori psikici: motivatia insuficientá sau chiar dezinteresul pentru 
aceastá -munca, determinat in multe cazuri de greseli de orientare profe- 
sionala sau de discrepanta intre expecta^ie si realitate; un faetor dezadap- 


tativ deosebit de important 



nesátisfacerea aspiratiilor individúale, 


care nu pot fi reduse la trebuintele primare (salariu, hraná, imbracaminte 
etc.) si cuprinde si alte trebuinte, la fel de insemnate, cum sint cele de 
seeuritate, de afeetiune, de respect pentru competenta si valoarea sa uma- 
na, sau de autorealizare (Maslow, 1973, p. 274 ¡ji urm.) etc.; 

d) faetorii psihosociali potencial dezadaptativi: rela^iile proaste 
din colee ti vul de munca, gradul scazut de cooperare dintre membrii ace s- 
tuia si tensiunile ierarhice (stilul de conducere autoritar avind efectele 
cele mai defavorabile in activitatea profesionala); conditiile generale de 
xdatá (conditiile de locuit, relatiile familiale, distante de locul de muncá, 
navetismul, cumulul de activitáti — profesionale, casnice, educative 
ale femeii etc.) pot constituí singure, sau prin sumare cu alti factori, cauze 
declanvsatoare ale unor tulburári psihice. 

. Ésihoigiena si psihoprófilaxia primará actioneazá impotriva influeptei 
negative a acestor factori asupra echilibrului dinamic al sistemului psihic 
unían printr-o serie de másuri menite sá previná dificultáfile adaptative la 
gravea in manca a tinerilor (prin sporirea calitátii stagiilor de practicá 
in productie ale elevilor si studenfilor si evitarea greselilor in alegerea pro- 
fesinnii; prin inculcarea unor atitudini pozitive fatá de muncá in genere, 
si a unor motivatii superioare pentru indeletnicirea aleasá) precum si 
dezxdaptarile care pot surveni pe parcursul exercitárii profesiunii, prin: 

a) folosirea unor mijloace ergonomice, care sá ducá la : reducerea 
conditiilor stressante ale muncii; adaptarea conditiilor de muncá (mediu, 
echipament telmic, flux informational etc.) la capacitátile umane; adap¬ 
taren sarcinilor de muncá la potentialul biologic si la trebuintele psiholo- 
gice ale omului; 

b) utilizaren unor tehnici psihosociologice hárázite sá contribuie la 
nmeliorarea climatului din colectivele de muncá ; alcátuirea acestora dupá 
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ci'iterii stiintifice, psihosociologice, privind compozitia si márimea loiv 
competenta, prestigiul si stilul de lucra al conducátorului, structura reteles 
de comunicare (adecvata sarcinilor) etc. (cf. Bejat, 1981, p. 29—34); 
ameliorarea rela^iilor interpersonale din cadrul coleetivului, detensionarea 
lor prin : sporirea gradului de cooperare; focalizarea intereselor si educa- 
rea unor motivatii mai profunde ale membrilor grupului ín raport cu sar- 
cinile de índeplinit; utilizarea complementará a competentelor individúale- 
si satisfacerea nevoilor de stimá, securitate, autorealizare si satisfactie 
personalá; ímbuná tátirea stilului de conducere al coordonatorului eolec- 
tiyului (stilul de conducere democratic fiind mai productiv si mai favorabil 
desfáipirárii sanogenetice a activitájii, contribuind la reducerea tensiuni- 
lor ierarbice); 

c) aplicarea unor metode psihopedagogiee (de educatie §i consiliere a 
indiyidului) ín vederea cresterii flexibilitátii adaptative, a capacitátii de 
comutare a activitátii, a toleran^ei la stress si frustrare; a dezvoltárii unei 
motivatii puternice si a unei atitudini Creative fatá de munca pe eare o 
índepliñeste omul si a canalizárii tensiunilor psihice spre scopuri energe- 
tice si creatoare —’ tóate acestea avind importante functii sanogenetice. 
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